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TITRES SCIENTIFIQUES ET FONCTIONS 


Inlemo des hôpitaux (1884-1888). 

Chef de laboratoire à la Clinique liaudelocque (1880-1892). 

Rdpélileur à la Clinique Baudelocquc (1890-1891-1802-1894-1805-1890-1897- 
1898). 

Chef do clinique à la Clinique Baudelocquo (1892-1895). 

Accoucheur des hôpitaux (1894). 

Accoucheur adjoint à l'asile Michelet (1895-1898). 

Assistant à la Maternilé de Beaujon (1896-1897). 

Accoucheur de la Pitié (1898-1908). 

Accoucheur de l'hôpilal Boucicaut (depuis 1908). 

Agrégé à la Faculté do Médecine de Paris (1898-1907). 

Rappelé en exercice pour le service des examens (1908-1909-1910-1912). 
Secrétaire Général de la Société d’obstétrique, de Gynécologie et de Pædiatiie 
de Paris (1902-1907). Vice-Président de cette Société en 1911. 



















AsNt:e 1913. — Internes : MM. Vaudescal, Couinaud, Ducastaing. 

Sages-femmes : M'"** Chineau, Joulie, Guillaume, Daudé. 

Externes : MM. Quillard, Allot, Benoist, Garnier, Brunot, M® Moiroud, Vallière, 

Stagiaires : MM. Pinarl, Joussclin, Bedu, Chazallct, Pouget, Husson, Grulzhaendler, 
Resnier, Blumlzwerg, Nouherger, Arcé, Vidal, M‘= Iloek, Boucher, de Butler, 
Faveref, Dumesnil, Blanches, Perrin, Marie, Ohaniang, Robin, Binet, Younès, 
Journeault, Lemoine, Fouré,. Troncy, Bayot, Salmont, M® Schapiro, Pothau, 
Foubert, M'- Roussanoff, Ramadier, ChafTaut, Tribout, Bonnamour, M® Roza- 
nofT, M® Trouveller. 

Je serais ingrat en ne rappelant pas ici les noms des élèves ou des confrères qui 
ont bien voulu remplir les fonctions de chefs de laboratoire dans mon service et m’aider 
au traitement des femmes par les recherches courantes de biologie et d'anatomie patho¬ 
logie. Ce sont MM. Bize, Beaujard, Carton, Lima, Jamain, Le Gointe, Devillers, L. Roi. 


Grâce à la bienveillance de mon maître et ami le professeur Ribemont- 
Dessaigne cl à la collaboration de la sage-femme en chef de la Maternité de 
Beaujon, M"“ Lascaud, j’ai pu réaliser le projet que j’avais formé depuis long¬ 
temps de faire, pour les sages-femmes ayant terminé leurs éludes depuis quel¬ 
ques années, des conférences de perfectionnement. Dans ces conférences j’ai 
eu un double but : exposer l’état actuel do certaines questions do pratique 
obstétricale et faire connaître des méthodes nouvelles de diagnostic, par exemple 
celles de Fieux et Mauriac et d’Abderhaldcn pour le diagnostic de la grossesse. 
Voici les principales questions traitées dans ces conférences : 

De la pratique actuelle de Vantüepsie et de l'asepsie en obstétrique. 

Du diagnostic de la grossesse par les méthodes biologiques. 

Du diagnostic de la grossesse extra^utérine. 

Des notions modernes sur les intoxications du début et de la fin de la gros- 

- Du traitement local et général des hémorragies pendant la puerpéralilé. — 
Transfusion directe d'artère à veine. 

Les phlébites puerpérales. 

Traitement actuel des infections puerpérales. 

Notions de puériculture. 

Principales lois sociales {loi Poitssel, loi Strauss) concernant Vobslétricie. 
Les Mutualités maternelles. — Les cantines maternelles. 

Les œuvres de défense professionnelle et de prévotjance [caisse de retraites) 




PUBLICATIONS DIVERSES 


PRÉCIS D’OBSTÉTRIQUE 


Col ouvrage est le seul Traité d’accouchements qui ait eu un nombre aussi 
grand d’éditions, comme on peut en juger par l’énumération suivante : 

1’' Éomos, parue le l'’ juin 1893 (1324 pages et 476 figures). 

Ce livre, qui a clé présenté à l’Académie de médecine par le professeur ïar- 

récom'pensé à la Faculté de médecine de Paris par une partie du prix Châlcau- 
villard. 

2' ÉDITIOS, parue le l" janvier 1896 (1294 pages et 548 figures). 

Dans la deuxième édition, nous avons utilisé en divers chapitres les chiffres 
fournis par les statistiques annuelles de la Clinique Baudelocque. 

Cette seconde édition a été traduite en espagnol par le D' Antonio Fernandy 
Chacon (de Madrid). 

3“ ÉDITION, parue le 15 juillet 1897 (1395 pages et 590 figures). 

Cette édition comprend une partie supplémcnlaire résumant les principales 
notions de tératologie. 


4» ÉDITION parue en 1899. 

5' ÉDITION parue en 1900. (Un second tirage de CÆtte édition a été fait en 1902.) 
6” ÉDITION parue en 1903. 

Un second tirage de cette édition a été fait en 1907. 

7“ ÉDITION parue en 1910. 

8“ ÉDITION (vient de paraître) (1560 pages et 587 figures). 

Cette dernière édition a été profondément remaniée et mise au courant des 
découvertes récentes faites en biologie et de leurs applications à l’obstétrique! 
elle est publiée sous le nom de Traité d’obstétrique. 








Traitement antiseptique des lymphangites du sein. 

Traitement prophylactique et antiseptique des abcès du sein. 

Précautions à prendre pour rallaitemenrartificiel. ' 

Antisepsie et hygiène dans les Maternités. Une Maternité doit être construite en 
dehors de Thôpital, ou tout au moins isolée dans une partie de l’hôpital. Projet de 
maternité modèle. 

Soins antiseptiques et hygiène dans les principales Maternités de Paris. 


De 1884- ù 1891, collaboration scientifique au Concours médical dans lequel 
j’ai publié un certain nombre de revues ayant surtout trait à la pratique 
obstéliicalc et parmi lesquelles je citerai : 

Année 1885. — Le basiotribe Tarnier. 

Année 1886. — Du cancer utérin pendant la grossesse et l’accouchement. 

Conduite à tenir dans la rétention du placenta après l’avortement. 

Des rapports du diabète avec la vie utérine, la menstruation et la grossesse. 
Irrigation continue comme Irailemenl des infections puerpérales. 

Traitement des gerçures du sein. 

Dilatation préfœtale de la vulve. 

Année 1887. — Syphilis et allaitement. 

Opération césarienne. 

Version par manœuvres externes. 

Traitement de l’endométrite. 

Couveuse et gavage. 

Version par manœuvres mixtes. 

;\.N.NÉB 1888. — Des moyens de provoquer l’accoiichcment. — Analgésie chloro¬ 
formique pendant le travail. 

Conduite à tenir dans les rétrécissements du bassin. 

De l’embryotomie rachidienne. 

Des présentations de l’épaule et de leur traitement. 

.Méningite tuberculeuse et grossesse. 

Iiiagnostic des présentations et des positions par le palper pendant la 
grossesse. 

L’infection puerpérale. 

Année 1890. — .\ntisepsie obstétricale. 

Dystocie causée par le siège décomplétô. 

Grossesse extra-utérine. 

Version bipolaire; 

Année 1891. — Des indications de l’application du forceps. 

Albuminurie et éclampsie puerpérales. 

Version par manœuvres internes. 

Règles générales de l’application de forceps. 

Le ballon Champetier de Ribes. 








Pratique médico-chirurgicale, publié par les professeurs Brissaud, Pinard, 

J’ai été chargé dans cette publication de la rédaction des articles suivants : 

Accouchement provoqué. — Avorlemenl thérapculique. — Bassin (relâchement des 
symphyses du). — Choléra et grossesse. — Chorée et grossesse. — Cœur et grossesse. 

— Déchirures vulvo-vagino-péritonéales. — Diabète et grossesse. — Fièvre typhoïde. 

— Forceps. — Goitre, goitre exophtalmique et grossesse. — Le\ier. — Palper abdo- 

gisme. — Traumatisme et grossesse. 



TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


TRAVAUX D’OBSTÉTRIQUE 


Sous ce litre, j’ai réuni les principales publications faites par moi sur 
l’obstétrique. 11 est possible que quelques-unes d’entre elles ne fassent que 
refléter ou confirmer l’enseignement précieux que j’ai reçu de mes deux 
maîtres dans l’art obstétrical auxquels je suis heureux d’exprimer ici ma 
cordiale gratitude; le professeur Pinard dont j’ai commencé à être l’élbve 
en 1884, et le professeur Ribemont-Dessaignes dont j’ai été l’assistant après 
ma nomination d’accoucheur des hôpitaux, et avec lequel, depuis 1890, 
j’ai collaboré d’une manière presque constante à la rédaction et h la révision 
du Prém d’Obstétriqm. 

Pour rendre plus facile à lire le résumé de ces travaux, je les ai rangés 
par lettre alphabétique d’après le sujet, traité. 


ACHONDROPLASIE 

Achondroplasie chez un foetus extrait par opération césarienne 
chez une femme achondroplasique. 

(Soc. d'Obst., de Gyn. et de Pæd. de Paris, 19 Nov. 1904.) 

Ce travail est basé sur l’observation d une femme achondroplasique. 
chez laquelle (l'ig. 1) par opération césarienne je pus extraire en 1904 un 
enfant qui présentait des déformations semblables à celles de sa mère; tète 










qui suivent la naissance. 

Dans sa Ihose, faite sous noire direction à.la Clinique Baudelocque, 
Mme Dluski (1894) a étudié l’allaitement au sein chez les femmes pendant 
leur séjour à la Clinique. 

Sur 500 femmes il n'en est pas une chez laquelle la sécrétion lactée ait 
fait complètement defaut, 99 fois sur 100 la femme put allaiter son 
enfant. 

Pendant les six mois de l’année 1895, pendant lesquels nous avons eu la 
direclion de la Malernilé de l’Hôtel-Dieu-.innexe, nous avons continué à 
nous occuper des questions concernant l’allaitement et consacré quinze 
leçons aux différentes méthodes d’allaitement des nouveau-nés; nous avons 
fait des recherches sur la déperdition de poids maxima, sur l’augmentation 
quotidienne des enfants suivant que leur mère allaitait ou non pour la pre¬ 
mière fois, etc. Le résullatdeces recherches a été consigné dans la thèse du 
docteurHéry {Thèse Paris, 1897), et dans une communication faite par nous 
à la Société de médecine publique et d’hygiène professionnelle (mai 1897). 

L’allaitement au sein par la mère doit être la règle ; on ne doit recourir à 
l’allaitement artificiel que lorsque la femme présente une tare pathologique 
qui contre-indique l’allaitement. 

Toute femme saine peut allaiter son enfant ; il est utile que lorsqu’elle 





ras est extrême, surtout chez les primipares en raison de la difficulté qu’on 
éprouve îi explorer le bassin et à se rendre compte des rapports de volume 
entre la tête du fœtus et le bassin. 

1/expectation est sans doute un bon moyen d’apprécier ces rapports, mais 
elle a l’inconvénient d’amener à ne faire l’opération césarienne qu’à une 
époque tardive du travail, et par conséquent à un moment où elle peut faire 
courir des dangers assez sérieux à la femme. Quelque habitude qu’on ait 
du palper mensurateur, il ne permet pas toujours, même au cours du 
travail, de porter un pronostic absolument exact, surtout si la femme a des 
contractions utérines douloureuses ou si l’examen fait par le vagin étant 
pénible, la femme ne se laisse pas examiner d’une façon suffisante. Il est 
indiqué, dans ces cas difficiles, de recourir dès le début ou au cours du 
travail à l’examen sous anesthésie générale. On arrive ainsi parfois à rectifier 
une impression première obtenue à l’aide dù palper mensurateur pratiqué 
sans anesthésie. 


APPENDICITE 

Un cas de mort par appendicite pendant les suites de couches. 

(Soc. d’Obsl., de Gyn., de Pæd., 9 Mars 1903.) 

Une femme, enceinte pour la quatrième lois, est prise, le troisième jour 
après un accouchement normal, de douleurs abdominales siégeant au niveau 
de la fosse iliaque droite. Elle présente les jours suivants des accidents qui 
permettent de poser le diagnostic d’appendicite. 10 jours après l’accouche¬ 
ment, tout semble être rentré dans l’ordre. La température et le pouls sont 
à peu près normaux. 

Une nouvelle poussée se fait du 17* au 20* jour : il se produit à nouveau 
une chute de température ; puis, brusquement, se déclarent des phénomènes 
de péritonite suraiguë qui nécessitent une intervention in extremis faite par 
Walther. 

D’après les lésions constatées au cours de l’intervention, il semble que 
les accidents ont été causés par des lésions appendiculo-annexielles qui ont 
causé la péritonite lorsque l’utérus, en se rétractant et en redevenant 
organe intrapelvien, a tiré sur les adhérences qui reliaient les annexes à 
l’appendice. 

Une laparotomie exploratrice, faite plus tôt, aurait sans doute permis de 
constater qu’il y avait des lésions annexielles et utérines, et aurait probable¬ 
ment conduit à l’ablation de l’utérus. 





AVORTEMENT 


A différentes reprises, dans les Fonctionnements de la Clinique Baude- 
locque et dans le Précis o!’06s(é(ri^«e, j’ai insisté sur les inconvénients qu’il 
y avait à conserver cette dénomination et à l’appliquer à des faits très dissem¬ 
blables comprenant l’avortement criminel, l’expulsion d’un œuf arrêté dans 
son développement, l’expulsion d’un œuf vivant. C’est parce que cette 
appellation trop générale subsiste qu’on a tant discuté sur le pronostic et la 
conduite à tenir dans des faits très différents ; en outre il y a un intérêt très 
grand, au point de vue des conseils à donner lors de grossesses ultérieures 
à préciser si l’œuf a été expulsé vivant ou, au contraire, arrêté dans son 
développement. En réalité, il faudrait : 

1” Réserver le nom d’avortementaux cas dans lesquels il y a eu intervention 
médicale ou autre pour amener l’expulsion de l’œuf et distinguer : a) Vavor¬ 
tement thérapeutiijue (Pinard) destine a sauvegarder la vie d’une femme 
menacée par des complications de la grossesse; — b) Vavortement criminel. 

2“ Désigner sous le nom A'exfuhion prématurée les cas où l’œuf est 
expulsé vivant et sous la dénomination A’expulsion d'un auf mort ceux où 
l’embryon ou le fœtus ont succombé un certain lemps avant d’être expulsés. 


De l'insécurité du curettage instrumental dans la rétention 
placentaire post abortum. 

[Ann. de Gyn. et iTObst., Juin 1906.) 

L’accord est à peu près fait, sauf quelques variantes, sur les indications 
opératoires dans rétention placentaire post abortum; cet accord est 
moins complet lorsqu’il s’agit de savoir de quelle manière on doit procéder 
à l’évacuation de l’utérus. 

Les uns préfèrent se servir de la curette qui donne de si bons résultats, 
en pareil cas, lorsqu’il existe des accidents fébriles. Les autres redoutent 
plus ou moins l’emploi des instruments métalliques et conseillent de pra¬ 
tiquer le curage digital, c’est-à-dire, après avoir dilaté artificiellement le 
canal cervical, d’aller avec le doigt décoller le tissu placentaire adhérent ou 

Sans entrer dans la discnssion des arguments invoques en [faveur de 
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ces deux mélhodes, j'ai pensé qu’il était utile de publier des observations 
dans lesquelles, malgré le curage instrumental fait par des mains cepen¬ 
dant expérimentées, il était resté dans la cavité utérine partie ou même 
totalité du placenta. 

.l’ai ainsi montré que le curettage instrumental ne donne pas de sécurité 
en ce sens qu’un opérateur ne peut affirmer, quelle que soit son habileté, 
qu’il n’a pas laissé dans la cavité utérine une partie du placenta. 

Ces faits sont cependant assez nombreux si l’on en juge, non seulement 
par les observations rapportées dans ce travail, mais aussi par les résultats, 
publiés dans sa thèse par mon élève Goilot, de l’enquête faite auprès de 
différents chefs de service parisiens, accoucheurs ou chirurgiens. 

Il ne faut cependant pas pour cela, malgré son action incertaine, 
renoncer à l’usage de la curette qui est surtout précieuse dans les cas de 
rétention partielle du placenta dans lès deux premiers mois de la grossesse; 
mais il ne faut pas oublier que le curage digital seul permet d’affirmer qu’il 
ne reste aucun débris dans la cavité utérine; aussi est-il sage, si l’on ne 
recourt pas d’emblée au doigt pour évacuer la cavité utérine, et comme 
l’ont d’ailleurs recommandé depuis longtemps Chaleix-Vivie et Audebert, 
de contrôler avec le doigt s’il ne reste pas de débris placentaires dans la 
cavité utérine. 


Conduite à tenir dans les accidents consécutifs à l’avortement. 

(Communication au XVII‘ Congrès intemalional des Sciences médicales, Londres, 
Août 1915.) 

11 y a quelques années, les accoucheurs semblaient d’accord pour inter¬ 
venir lorsque, après un avortement, il se produisait des accidents fébriles : 
le traitement consistait à vider la cavité utérine, renfermant partie ou totalité 
du placenta, par curage digital ou par curettage instrumental; lorsque, 
après évacuation de la cavité utérine, les accidents fébriles persistaient ou 
apparaissaient, on avait recours aux lavages intra-utérins, puis au curettage. 

Depuis quelques années, l’accord des accoucheurs, qui persiste en ce 
qui concerne l’utiiité d’évacuer l’utérus, n’est plus aussi unanime “ur le 
traitement des accidents fébriles : quelques-uns considèrent que, dans 
nombre de cas, la femme, qui la plupart du temps a eu recours à des 
manœuvres ciimmelles, a d’autant plus de chances de guérir que l’on 
s’abstient de toute intervention active : celle-ci aurait l’inconvénient de 
transformer en infection generalisee une infection qui souvent n’est que 
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locale. Il y a une certaine tendance à proscrire ou à restreindre les indica¬ 
tions du curettage instrumental, comme l’on a restreint avec raison celles 
de la même inteiTenlion dans les accidents fébriles qui suivent l’accou¬ 
chement à terme. 

Les faits que j’ai observés ne me permettent pas d’adopter cette manière 
de voir. S’il y a doute sur la vacuité complète de l’utérus, je considère 
comme important de l'évacuer, soit à l’aide du doigt, soit avec la curette. 
De plus, même lorsque la délivrance paraît complète, il y a souvent 
indication à nettoyer la cavité utérine à l’aide de la curette, lorsque les 
lavages intra-utérins n’amènent pas la cessation de la fièvre. 

En m’appuyant sur les résultats observés sur 579 femmes entrées à 
la Maternité de Boucicaut pour avortement pendant quatre années (1908- 
19'H), j’arrive aux conclusions suivantes ; * 

1° Dans la très grande majorité des cas, l’expulsion de l’œuf, dans les 
premiers mois de la grossesse, résulte de manœuvres abortives. Le 
diagnostic de ces manœuvres est difficile lorsque la femme se refuse à toute 
confidence : il a cependant une grande utilité puisque le pronostic et la 
conduite à tenir différent sur certains points, suivant qu’il y a eu ou non 
manœuvres criminelles. 

2” Lorsque l’avortement n’est pas dû à des manœuvres, le pronostic est 
bénin, à moins qu’une infection générale, telle que la fièvre typhoïde, 
une maladie éruptive, ne soit la cause de l’expulsion de l’œuf. Si l’avor¬ 
tement se fait en deux temps et s’il n’y a ni fièvre, ni hémorragie, l’expec¬ 
tation peut être assez prolongée. 

5“ Elle doit être beaucoup plus courte toutes les fois où l’oit soupçonne 
des manœuvres abortives, et a fortiori, lorsqu’on a la certitude qu’il y a 
avortement criminel ; cependant assez souvent le décollement et l’expulsion 
du placenta s’accompagnent de symptômes fébriles qui disparaissent lorsque 
l’utérus s’est spontanément vidé. On peut aider à l’expulsion en donnant du 
sulfate de quinine à la dose d’un gramme par jour ; ce médicament suffit 
quelquefois pour réveiller la contraction utérine et amener l’expulsion du 
placenta. 

4“ Si cette médication est inefficace, s’il survient des phénomènes 
d’hémorragie ou d’infection, il faut procéder à l’évacuation de l’utérus par 
curage digital ou par curage instrumental dont les effets sont contrôlés à 
l’aide du doigt explorateur. 

5” En présence d’une femme qui a fait un avortement complet, ou chez 
laquelle on a procédé à l’évacuation de la cavité utérine, on doit, en cas 
d’accidents fébriles, recourir aux injections intra-utérines répétées, drainer 





au besoin la cavité utérine, mais il faut assez rapidement recourir au 
curettage. Toutefois, il faut s’abstenir de recourir au curettage lorsqu’il 
existe déjà des phénomènes de réaction du côté des annexes, de l’utérus, et 
a fortiori, du côté du péritoine. 

6” La colpotomie peut être utile dans les cas où il existe une collection 
purulente, ou séro-purulente, dans le Douglas. On peut de même être 
amené à drainer le péritoine en cas de péritonite nettement confirmée. 

Les indications de l’hystérectomie. vaginale ou abdominale, sont tout à 
fait exceptionnelles. Dans la pluralité des cas, le traitement local est suffi¬ 
sant, sans qu’il soit besoin de recourir à une opération radicale; mais ce 
traitement local doit être employé de bonne heure. 

7“ Sur 370 femmes entrées à la Maternité de Boucicaut, pour avortement 
et ayant été traitées d’Sprès ces principes, la mortalité globale a etc de 
1,62 pour 100 : chez les femmes n’ayant eu besoin d’aucune intervention, 
la mortalité a été de 0,39 pour 100 ; chez celles pour lesquelles les accidents 
ont obligé à recourir au curage, au curettage ou à d’autres interventions, 
la mortalité a été de 4 pour 100. 

Il faut d’ailleurs n’accorder qu’une valeur relative aux chiffres statis¬ 
tiques en pareille matière; car souvent le pronostic dépend moins de la 
conduite tenue que de l’état dans lequel se trouve le femme au moment de 
son admission dans une Maternité et de la manière plus ou moins septique 
dont ont été pratiquées les manœuvres abortives. 


CORDON 

Mort du foetus par arrachement des vaisseaux du cordon 
pendant le travail. 

(Soc. d'Obst., de Gyn. et de Pæd., Janvier 1901, en collaboration avec M. Grosse.) 

Il ne s’agit pas d’une déchirure des vaisseaux ombilicaux errant sur les 
membranes, comme dans l’observation classique de Benckiser : l’hémor¬ 
ragie était due d’une part à la déchirure des vaisseaux du cordon au 
moment où il abordait le placenta, et à des solutions de continuité obser¬ 
vées sur les vaisseaux qui ont été arrachés de la surface du placenta (fig. 4). 

Ces lésions rares sont dues probablement à ce qu’il s’agissait d’une femme 
qui n’étail enceinte que de 6 mois 1/2 au plus et chez laquelle par consé¬ 
quent les vaisseaux n’avaient pas la résistance qu’ils présentent .à terme. 







Lorsque le con 

en raquette. 

Il faut rapprocher de cette dernière insertion les cas comme 
le cordon aborde le placenta à 4 ou 5 centimètres du bord, ma 
cenla est bordé, c’est-à-dire que la zone située en arrière de l’i 
cordon est dépourvue de membranes. 

L’arrachement du cordon, ainsi disposé, crée une hémorragie 
mortelle pour le fœtus ; de plus, elle explique que dans ces cas ex 







écharpe de droite à gauche sur le dos du fœtus (lig. 5). Il semble qu'il y 
ait une brièveté accidentelle du cordon résultant d’un circulaire autour du 
cou et d’un circulaire autour de la main droite. 

En examinant cette pièce, on so rend compte du danger qu’il pourrait y 
avoir, s’il s’agissait d’un fœtus de huit mois, à tenter la version par manœu¬ 
vres externes; il est vrai que le professeur Pinard a toujours recommandé 
de n’exécuter les manœuvres externes, destinées à faire évoluer le fœtus, 
qu’avec beaucoup de douceur et sans insister lorsqu’on éprouve la moindre 
résistance. 

La pièce présentée prouve la nécessité de ne faire la version par ma¬ 
nœuvres externes qu’avec prudence si l’on sent que les pressions exercées 
sur la tête du fœtus, après mobilisation du siège, ne la font pas évoluer 
















Il suflll d’examiner avec un peu de soin l’œuf clair expulsé el de conslaler 
l’enveloppe formée par l’amnios pour en faire le diagnostic. 

Quant au diagnostic entre la grossesse extra-utérine et la dysménorrhée, 
il ne présente généralement pas de grandes difficultés. Assez souvent d’ail¬ 
leurs l’expulsion de la caduque s’est faite avant le moment où le médecin 
est consulté et où il peut, par l’examen local, constater plus ou moins nette¬ 
ment les signes qui lui permettent d’affirmer la grossesse ectopique. C’est 
ce qui arriva dans un cas dont j’ai relaté l’histoire clinique qui peut cire 
résumée en ces mots : expulsion de deux caduques utérines chez la même 
femme à une année d’interralle; présomption de grossesse extra-utérine la 
première fois; certitude de grossesse extra-utérine l’année suivante oii h 
femme fut opérée. 

Hahituellement l’expulsion d’une caduque est un fait isolé qui ne se 
reproduit pas, tandis que daus la dysménorrhée membraneuse on constate, 
il des intervalles plus ou moins rapprochés, l’expulsion d’un moule de la 
cavité utérine. 

Dans certains cas cependant, il peut être difficile de faire, d’après les 
caractères macroscopiques, le diagnostic différentiel entre une caduque 
expulsée qui est concomitante d’une grossesse extra-utérine et la caduque 
de la dysménorrhée membraneuse. 

L’examen histologique ne permet pas toujours de faire d’une manière 
affirmative ce diagnostic différentiel, ainsi que mon élève Teyssier {Thèse, 
Paris, 1909) l’a exposé dans sa thèse. 11 y a rapporté l’observation d’une 
jeune femme qui expulsa une membrane. L’examen fait par M. Letulle ne 
permit pas de dire s’il s’agissait d’un débris d’œuf utérin ou d’une caduque 
coexistant avec une grossesse ectopique. L’opération pratiquée montra que 
ce dernier diagnostic était le vrai. 

L’opinion émise sur les difficultés du diagnostic histologique des mem¬ 
branes expulsées de l’utérus fut confirmée par Lecène qui déclara que la 
caduque utérine, expulsée au cours de la grossesse extra-utérine, n’a pas 
de structure typique constante; si parfois on peut voir dans la caduque 
utérine des cellules décidualcs plus ou moins nettes, elle ressemble par 
contre, assez souvent, à une muqueuse atteinte d’endométrite banale. Il peut 
donc être fort difficile de la différencier d’avec une membrane d’endométrite 
pseudo-membraneuse. 








fnisanl craindi-e une liémoiTagie post-opératoire, une seconde laparotomie 
fut faite ; toutes les ligatures étaient en place. Malgré cet incident la guérison 
se fit ; la femme quitta le service au bout de trois semaines. 


GROSSESSE UTÉRINE (PATHOLOGIE DE LA) 

De ta provocation de l'accouchement dans l'albuminurie 
gravidique. 

Dans une revue sur l’albuminurie et l’éclampsie gravidiques (in Rev. 
pratique cCobstétrique, 1890), mon regretté collègue Varnier a rapporté une 
observation que j’ai recueillie dans le service de M. Pinard qui provoqua 
l’accouchement pour des accidents graves (cécité, etc.), au cours d’une 
albuminurie gravidique. 

J’ai publié, en 1891 (in Cane, médical), l’observation très rare d’une 
seeondipare qui était atteinte d’éclampsie malgré le régime lacté exclusif et 
chez laquelle je provoquai raccouchement. 

En septembre 1897, j’ai fait sur ce sujet à la Maternité de Beaujon quatre 
conférences cliniques dans lesquelles j’ai insisté sur les règles qui doivent 
guider l’accoucheur dans cette question. 

Ces règles ont été exposées dans la thèse de mon regretté compatriote et 
élève F. Coudray qui, après avoir i-apporté huit observations tirées de ma 
pratique hospitalière ou personnelle, précisa les principales indications de 
l’interruption de la grossesse chez les femmes albuminuriques et montra 
combien il fallait attacher d’importance à la petite quantité d'urine émise 
par la femme albuminurique, bien qu’elle soit soumise au régime lacté. 

Pronostic de l'albuminurie chez les femmes enceintes. 

(Communication faite au Congrès international d'Obstétrigue et de Ggne'cologie de 
Berlin, Septembre 1912.) 

Cette communication est basée sur un assez grand nombre d’observations, 
réunies par mes externes Gauchon et Hiblot — qui tous deux firent leurs 
thèses sur ce sujet — à l’aide des registres des Fonctionnements de la 
Maison d’accouchements Baudelocque, et sur des observations assez nom¬ 
breuses recueillies dans mon service à la Pitié et à Boucicaiit ou tirées de 
ma pratique personnelle. 











J’ai laissé de côté dans cette élude les femmes chez lesquelles l’albumi¬ 
nurie, abondante ou non, n’avait que peu influencé l’évolution de la 
première grossesse, et celles qui, au contraire, étaient nettement des 
brightiques au moment de leur grossesse, sans que la gravidité ait pu être 
invoquée comme la véritable cause des lésions rénales. 

Cette élude clinique est donc basée sur les cas des femmes albuminu¬ 
riques qui, lors de leurs accoucbements, ont présenté l’uné des compli¬ 
cations suivantes : 

1" Accès éclamptiques. —2" Accidents liés à l’albuminurie et nécessitant 
l’interruption de la grossesse. — 3" Mort du fœtus in utero. — 4° Décolle¬ 
ment prématuré du placenta. 

On peut objecter qu’en réalité l’albuminurie n’est qu’un symptôme de 
l’intoxication des derniers mois de la grossesse et qu’il serait peut-être plus 
rationnel d’étudier le pronostic éloigné chez des femmes qui ont mal supporté 
la ou les premières grossesses, et chez lesquelles l’influence nocive de la 
grossesse s’est manifestée par une intoxication dont 1 albuminurie était le 
signe capital. 

C’est qu’en réalité, au point de vue clinique, c’est souvent le seul, avec 
l’hypertension, qui puisse avertir le médecin que la femme présente un 
degré pathologique d’intoxication. 

Voici è quelles conclusions nous a conduit l’analyse des observations 
rapportées : 

Lorsqu’une femme présente au cours d’une grossesse — généralement la 
première— des accidents graves, qu’on range actuellement sous la déno¬ 
mination d’intoxication de la fin de la grossesse, elle doit être particu¬ 
lièrement surveillée pendant les erossesses ultérieures. Cette surveillance 
s’impose dès les premiers mois de la grossesse. 

Lorsque l’intoxication a etc assez profonde pour déterminer des .'icccs 
éclamptiques ou le décollement prématuré du placenta, pour forcer le 
médecin è interrompre le cours de la grossesse, ou pour amener la mort du 
fœtus, il faut ; 

1” Surveiller la femme au point de vue de la quantité et de la qualité 
des urines, dans lesquelles, au moins une fois par semaine, l’albumine doit 
être recherchée avec soin. Pour faciliter celle recherche, il est utile, lorsque 
cela est possible, de la faire faire par la femme elle-même. 11 importe tous 
les mois, surtout dans les trois derniers mois de la grossesse, de faire faire 
une analyse complète des urines. 

2° Le régime alimentaire doit se composer presque exclusivement de lait 
et d’eau. Le régime lacto-végélarien peut être permis loi-sque les accidents 





n’ont pas été très graves. Le régime déchloruré est conseillé lorsqu’il y a 
manifestement rétention chlorurée. 

On pent autoriser le régime blanc, conseillé par Pinard (lait, pâtes, 
viandes blanches), lorsque la femme, intoxiquée lors d’une grossesse, a pu 
ensuite mener à bien une ou plusieurs grossesses. 

3" L’hygiène générale doit être surveillée de près. La femme doit éviter 
toute cause de fatigue, toute profession pénible l’exposant en particulier aux 
intempéries et aux refroidissements. 

4° Il est utile de surveiller la tension artérielle et, s’il y a lieu, de pratiquer 
une ou plusieurs saignées. 

Les cas d'albuminurie récidivante pendant la grossesse (en dehors des 
grossesses évoluant chez des femmes brigtiques), avec ou sans mort du fœtus, 
sont exceptionnels. 


Anémie pernicieuse au cours de la grossesse. 

(Soc. d'Ohst. et de Gyn., Avril 1914. — En collaboration avec !.. Roi.) 

Les observations de ces deux malades, qui sont relatées dans la thèse d’un 
de nos élèves M. Jousselin sur Vanémie pernicieuse progressive, montrent la 



, myéloblaste ; c, mégaloblaste. 


difficulté très grande qu’il y a pour établir le diagnostic de la cause des acci¬ 
dents d’anémie grave au cours de la grossesse, et l’impossibilité, dans l’état 
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La résistance globulaire était très diminuée chez les deux femmes ; on 
ne constata chez elle ni auto, ni isolysines. 

A l’autopsie de la femme qui succomba, on nota les lésions habituelles 



observées dans des cas semblables ; dépôts de pigments dans le foie et dans 
la rate (fig. 8), état fœtal de la moelle osseuse (fig. 9), lésions des reins et 
des capsules surrénales (hyperépinéphrie). 


De l'anesthésie générale en obstétrique par le chlorure 
d’éthyle pur. 

(En collaboration avec M. Le Loribb, Gaz. hehd. de méd., el de chir., 4 Mai 1902.) 

Parmi les interventions que l’accoucheur peut être amené à pratiquer au 
moment de la parturition, il en est quelques-unes qui ne sont pas suffisam¬ 
ment douloureuses pour légitimer l’usage d’un anesthésique tel que le chlo¬ 
roforme ou l’éther et pour lesquelles cependant la femme désire vivement 
ne pas éprouver de nouvelles douleurs. C’est ainsi que parfois l’accoucheur 
éprouve de la résistance de la part de la femme lorsque, la délivrance faite, 
il se met en devoir de pratiquer une suture plus ou moins étendue du 
périnée. 





Lorsqu’il n’y a que deux ou trois points de suture à faire, il est exception¬ 
nel qu’avee nn peu d’insistance le médecin n’arrive pas à convaincre 
l’accouchée de la nécessité de cette petite intervention; mais si la déchirure 
très étendue nécessite cinq ou six sutures, il arrive que la femme refuse 
toute suture ou ne l’accepte qu’à condition de ne pas épronver de douleur. 

11 en est de même a fortiori pour les applications de forceps auxquelles 
nombre de femmes ne consentent qu’à la condition de ne pas souffrir ; or 
certaines femmes ou certaines familles ont une prévention souvent invin¬ 
cible contre le chloroforme. Aussi avons-nous pensé qu’il y avait intérêt 
à expérimenter, surtout dans les cas où l’intervention est de courte durée, un 
anesthésique général qui a été déjà employé par divers chirurgiens, le chlo¬ 
rure d’éthyle. 

Sans rappeler la technique de ce mode d’anesthésie, nous pouvons dire 
que l’anesthésie est obtenue en 30 à 60 secondes au maximum, et qu’elle 
peut durer 4 minutes sans que la dose soit renouvelée. 

Le réveil est très rapide (au bout de 30 secondes) ; il ne s’accompagne 
([u’exceptionnellement de céphalalgie et de vomissements peu abondants. 

Des observations que nous rapportons nous pouvons conclure que, si le 
chloroforme et l’éther restent les anesthésiques de choix pour les opérations 
obstétricales de longue durée, les inhalations de chlorure d’éthyle peuvent 
être employées avec avantage dans les conditions suivantes : 

1“ Au cours du travail lorsqu’il est urgent d’extraire le fœtus avec le 
forceps ou bien lorsqu’on pratique une version par manœuvres internes ou 
qu’on abaisse le pied antérieur dans la présentation du siège décomplété, 
mode des fesses. Dans cette dernière circonstance l’anestbésie par le chlorure 
d’éthyle a l’avantage de permetttre un réveil plus rapide de la femme, qui 
peut par ses efforts terminer l’expulsion du fœtus. 

2“ Dans la période de délivrance l’anesthésie par le chlorure d’éthyle peut 
trouver son indication lorsque l’accoucheur est obligé d’aller chercher le 
placenta dans la cavité utérine ou même exceptionnellement chez une femme 
particulièrement pusillanime, pour extraire les membranes lorsqu’elles 
restent en grande partie dans l’utérus et qu’on juge utile de les retirer. 

3" Après la délivrance, pour pratiquer des sutures multiples du périnée, 
on peut recourir à ce mode d’anesthésie. 

Il est bien entendu que pour toutes ces petites interventions nous ne 
conseillons pas l’emploi systématique de l’anesthésie : elle n’est utile ou 
nécessaire que lorsque l’accoucheur pense que l’absence de douleur rendra 
l’intervention plus facile, ou lorsque la femme ne consent à l’intervention 
qu’à condition de ne pas souffrir. 
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choréiques à peine perceptibles. Les accidents allèrent rapidement en 
auamenlant et prirent une telle intensité que. malgré l’interruption de la 
grossesse, la femme succomba. 

Cette observation est suivie du résumé des principales observations de 
femmes enceintes ayant été atteintes de chorée pendant la grossesse et 
ayant succombé; elles ont été publiées in extenso dans la thèse de mon élève 
ST'' Dobkevitch. 

Elles sont divisées en trois catégories, suivant que ; 

a) La mort est survenue sans qu’il y ait eu intervention ; 

b) La mort est survenue après l’évacuation de l’utérus; 

c) Un troisième groupe d’observations comprend les cas dans lesquels la 
guérison est survenue après l’interruption de la grossesse. 

Voici les principales conclusions de ce mémoire : 

1” Certaines femmes enceintes meurent assez rapidement après avoir 
présenté des signes intenses de chorée; 

2° Les principaux symptômes qui peuvent faire redouter une termi¬ 
naison fatale sont les suivants ; 

a) Intensité très grande des mouvements choréiques qui ne sont pas 
diminués par la médication calmante; 

b) Troubles mentaux qui peuvent précéder l’apparition de la chorée, mais 
qui assez souvent l’accompagnent; 

c) Accélération du pouls et élévation de température ; 

d) Apparition d’éruptions morbilliformes. 

5“ ün certain nombre de femmes meurent avant d’accoucher ou 
d’avorter. La mort survient souvent d’une manière assez brusque. 

4“ L’interruption de la grossesse, spontanée ou provoquée, est habituel¬ 
lement suivie pendant quelques heures d’une amélioration relative : il y a 
retour du sommeil et diminution ou cessation des mouvements choréiques; 
mais ceux-ci réapparaissent rapidement avec une intensité de plus en plus 

5" L’interruption de la grossesse qui n’est pratiquée que tardivement ne 
semble pas donner de résultats satisfaisants; cependant, en l’absence de 
toute autre médication véritablement efficace, il paraît difficile de refuser 
à la malade cette ressource ultime. 

6° Si dans la majorité des cas l’autopsie n’a pu montrer de lésions impor¬ 
tantes, on a noté cependant à diverses reprises la présence de végétations 
anciennes ou récentes au niveau de l’endocarde. 

7” 11 ne paraît pas possible à l’heure actuelle de déterminer la part qui 
revient à l’intoxication gravidique dans la production des mouvements cho- 
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réiques, ni les causes qui rendent parfois la chorée très grave chez certaines 
femmes enceintes. 


ÉCLAMPSIE 

Note sur le traitement prophylactique de l’éclampsie. 

(Société obttélricale de France, 1912.) 

A propos du rapport très documenté de Bar et Commandeur sur la patho¬ 
génie et le traitement de l’éclampsie, j’ai appelé l’attention sur l’utilité qu’il 
y a, aussi bien dans la pratique hospitalière que dans celle de la ville, à 
rendre facile l’analyse des urines ot à faire rechercher l’albumine par les 
femmes elles-mêmes. 

C’est dans ce but qu’à la Maternité de Boucicaut, il est remis aux femmes 
venant à la consultation une note sommaire insistant sur l’utilité de l’exa¬ 
men fréquent des urines dans les derniers mois de la grossesse et sur la 
manière de le faire pratiquement, soit à l’aide de l’examen par la chaleur 
après acidification des urines, soit à l’aide du réactif de Boureau. Pour 
faciliter cet examen aux malades de la ville, j’ai fait construire une petite 
boîte qui contient ce qui est nécessaire (petits tubes, entonnoir, fiole de 
réactif, etc.), pour procéder à l’examen des urines sans se servir d’une 
lampe à alcool. 


FIÈVRE TYPHOÏDE 

Du diagnostic de la lièvre typhoïde pendant les suites 
de couches. 

(Soc. d'Obst., de Gyn. et de Pæd., juillet 1909.) 

Avant l’emploi du sérodiagnostic de Widal, il était difficile d’affirmer que 
des accidents fébriles observés chez une accouchée étaient réellement dus à 
une dothiénenterie ; le diagnostic devenait encore plus difficile lorsque chez 
une femme, jusque-là bien portante, les premières manifestations surve¬ 
naient le troisième ou le quatrième jour après l’accouchement, c’est-à-dire 
à l’époque où apparaissent habituellement les signes de l’infection puer- 

L’emploi du sérodiagnostic de fa fièvre typhoïde est donc précieux pour 



dépister la fièvre typhoïde chez les accouchées ; il permet de rattacher rapi¬ 
dement et d’une manière indiscutable à leur véritable cause les accidents 
fébriles qu’on pourrait à tort attribuer à de l’infection utérine. 

Il est donc utile, ainsi que le prouvent les observations citées dans ce 
travail, de pratiquer cet examen chez toute accouchée fébricitante lorsque 
l’examen local et que les conditions dans lesquelles s’est fait l’accouchement 
ne permettenl pas de penser que les organes génitaux sont le point de départ 
des accidents. Cet examen s’impose toutes les fois que les symptômes observés 
diffèrent du tableau habituel de l’infection à point de départ utéro-vaginal. 

Ce diagnostic bactériologique a le double avantage d’être un guide précieux 
pour le traitement à appliquer et de dégager la responsabilité du médecin 
qui a fait l’accouchement. 

Toutefois il ne faut, pas oublier, comme l’a fait remarquer Queirel, que 
fièvre typhoïde et accidents septiques peuvent coïncider, et qu’il est sage en 
pareil cas de ne pas négliger le traitement utérin. 


OCCLUSION INTESTINALE 
Occlusion intestinale pendant la grossesse. 

A la suite d’une communication faite à la Société d’Obst., de Gyn. et de 
Pæd., le 9 décembre 1901, par MM. Champetier de Ribes et Daniel, j’ai 
rapporté des observations analogues et en particulier celle d’une femme qui 
était en travail et chez laquelle on se hâta de terminer l’accouchement qui 
fut suivi de la disparition assez rapide des accidents. 

J’insistai sur ces accidents de parésie intestinale qui peuvent survenir au 
cours de la grossesse chez des femmes ayant pris de l’opium par voie rectale 
ou en injections hypodermiques. 

Dans la même séance, je rapportai l’observation toute récente d’une autre 
femme chez laquelle des accidents graves d’occlusion s’étaient manifestés ; 
un chirurgien appelé, alors que les signes inquiétants diminuaient, n’avait 
cependant pas jugé nécessaire l’intervention immédiate. 

En réalité, les accidents observés étaient des phénomènes de réaction 
péritoneale développés autour d’une grossesse extra-utérine. 

Je rectifiai ultérieurement (12 mai 1902) l’erreur de diagnostic commise. 





Note sur l’obstruction intestinale au cours de la gestation. 

(Soc. d'Obst. et de Gyn,, Mars 1915.) 

Dans une discussion sur cette question, j’ai rapporté l’observation d’une 
femmeque j’ai soignée en 1907 avec le professeur Quénu et qui présenta au 
((uatrieme mois de sa grossesse des accidents d’occlusion intestinale et de 
péritonite. 

L’histoire de cette femme peut être ainsi résumée : Aceidmts graves 
d’occlusion intestinale au cours de la grossesse avec péritonite appendiculaire. 
Ablation de l’appendice. Anus iliaque fait à cause de la persistance des acci¬ 
dents. Rétablissement du cours normal des matières après évacuation spon¬ 
tanée de l’utérus. Guérison. (Soc. d’Obst. et de Gyn. de Paris, 1913.) 

L’ablation de l’appendice, faite par le professeur Quénu, ne fit pas dispa¬ 
raître les accidents d’occlusion intestinale qui persistèrent et nécessitèrent 
la création d’un anus iliaque. La femme, qui était dans un état des plus 
graves, finit par guérir. Il est à noter que l’évacuation des matières fécales 
par les voies naturelles n’eut lieu qu’aprcs l’évacuation spontanée de l’utérus 
qui se fit quelques jours après la seconde intervention. 

Dans les reflexions dont j’ai fait suivre cette observation, j’ai combattu 
l’opinion soutenue dans sa thèse par A. Lemercier qui pense que l’inter¬ 
ruption de la grossesse n’est pas utile comme traitement des accidents 
d’occlusion intestinale chez des femmes gravides. 

L’analyse des observations rapportées par A. Lemercier montre qu’il a eu 
tort de croire qu’en raison des pertes de sang qui surviennent chez des 
lemmes déjà affaiblies au moment du travail l’expulsion prématurée de 
l’œuf aggrave le pronostic. 

Il est plus légitime d’admettre que l’évacuation spontanée ou artificielle 
de l’utérus peut même dans certains cas faire disparaître les accidents. 

J’ai rappelé, avec le protesseur Pinard, qu’il était nécessaire avant d’af¬ 
firmer le diagnostic d’occlusion intestinale chez une femme enceinte, de 
s’assurer qu’il ne s’agit pas d’accidents de péritonisme liés à une complica- 
lion au cours d’une grossesse extra-utérine. 

En réalité, les femmes qui présentent des accidents d’occlusion au cours 
de la grossesse devraient être séparées en deux groupes : les unes chez les¬ 
quelles il semble qu’il n’y ait pas de passé intestinal ou péritonitique; les 
autres qui ont eu antérieurement des poussées de péritonite annexielle ou 
autre ou qui ont subi des opérations abdominales et chez lesquelles la gros- 
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sesse ou le travail n’agissent que comme cause occasionnelle des accidents. 

Bien que l’occlusion intestinale causée uniquement par la grossesse soit 
tout à feit exceptionnelle (Pinard) il est possible que dans certains cas l’éva¬ 
cuation utérine suffise à faire disparaître les accidents d’obstruction ou 
même d’occlusion dans un intestin adhérent et non bridé. En tout cas si 
l’évacuation de l’utérus n’est pas obtenue rapidement, ou si elle n'est pas 
suivie de la disparition des accidents, il ne faut pas perdre un temps pré¬ 
cieux en retardant l’évacuation de l’intestin par un anus iliaque. 


Névrite périphérique alcoolique avec état général grave chez 

une secondipare au huitième mois de la grossesse. Accouche¬ 
ment provoqué. Enfant vivant. Guérison. 

En collaboration avec M. Saiktoii. {Soc. d’Obsl., de Gyn. et de Pæd., Mars 1901.) 

Cette femme était arrivée progressivement à un état general très alar¬ 
mant qui peut être ainsi résumé : pouls fréquent, presque incomptable, 
température oscillant entre 59° et 40°, langue sècbe, subdelirium, agitation 
assez marquée, incontinence à peu près complète d’urine, incontinence 
partielle des matières fecales, phenomenes de paralysie des membres 
surtout marqués au niveau des membres inférieui-s que la femme peut 
remuer, mais elle ne peut malgré ses efforts détacher le talon du lit. 

Amaigrissement très accusé, diminution de volume considérable des 
masses musculaires de la jambe et du pied; atrophie du quadriceps crural. 
Zone hyperesthésique remontant jusqu’au tiers supérieur de la jamhe. 

Après provocation de l’accouchement, la femme expulse une fille vivante 
de 1500 grammes et qui est vivante. 

.Au point de vue étiologique, il faut signaler l’influence prédominante de 
l’alcoolisme ; pour remédier à des troubles digestifs survenus au début de 
sa grossesse la femme prenait en grande quantité du rhum et d’autres 
liqueurs. 

11 est plus diflicile de préciser quelle part revient dans la pathogénie des 
accidents à l’intoxication de la grossesse et à une entérite muco-membra- 

Au point de vue de la conduite à tenir, il est à noter qu’au moment où la 
grossesse fut interrompue, il était impossible de se prononcer sur la patho¬ 
génie des graves accidents observés. 

En résumé, il s’agit d’une malade qui a présenté une polynévrite avec 
prédominance sur les membres inférieurs, légère atteinte des membres 







supérieurs; troubles de la respiration et du pouls traduisanl une névrite du 
pneumogastrique, troubles psychiques assez marqués permefl^ant de porter 
le diagnostic de psychose polynévritique. 


Pyélonéphrite et grossesse. 

(Soc. (l'Ohst., (le Ggn. et de Pæd., Nov. 1899.) 

ha première des deux observations qui forment la substance de ce 
mémoire, et qui ont été reprodnites dans la thèse de notre élève André 
Weil (Pans 1899), peut être ainsi résumée. Chez cette femme, l’examen 
bactériologique des urines montra que l’infection était due au colibacille 
et qu’il fallait éliminer la tuberculose comme cause pathogénique. Ce 
diagnostic différentiel avait d’autant plus d’importance que certains com¬ 
mémoratifs et le mauvais état général de la femme permettaient de craindre 
la tuberculose comme cause des accidents. Actuellement, la mère et l’enfant 
sont tous deux vivants. 

Ces observations étaient suivies des réflexions suivantes : 

1“ Chez une femme enceinte qui présente de l’hyperthermie avec accélé¬ 
ration du pouls, en même temps que des douleurs abdominales plus ou 
moins localisées à la région lombaire, il est utile de recueillir les urines en 
totalité et d’y rechercher la présence du pus. 

2° Lorsque le diagnostic de pyélonéphrite est établi, le traitement 
consiste dans le repos au lit, le régime lacté exclusif et la révulsion sina- 
pisée au niveau de la région rénale douloureuse. Les injections vésicales 
ne sont indiquées que lorsqu’apparaissent des signes manifestes de cystite. 

3” L’interruption de la grossesse, quel qu’en soit l’âge, peut être néces¬ 
sitée par la persistance des accidents fébriles, par le mauvais état général 
de la femme qui persiste bien que celle-ci ait suivi rigoureusement le trai¬ 
tement sus-indiqué. 

Ayant eu, depuis cetle époque, l’occasion d’observer un assez grand 
nombre de pyélonéphrites pendant la grossesse, je pense qu’il y a lieu de ne 
pas être aussi restrictif sur l’utilité du traitement local (injections vésicales, 
cathétérisme des uretères, etc.). Si presque toujours le traitement médical 
suffit à faire disparaître les accidents, il n’en est pas moins vrai que dans 
certains cas où la fièvre est intense et persistante, il est bon, malgré les dif¬ 
ficultés créées par la présence de futérus gravide, de recourir au cathété¬ 
risme des uretères dont Legueu et Marion ont montré les excellents effets. 
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L’une des niisons qui militent en faveur de cette thérapeutique c’est que 
la lièvre persi*nte chez une femme gestante peut retentir d’une manière 
défavorable sur la santé du fœtus. 

Dans une discussion qui eut lieu sur ce sujet à la Société d’Obst., de 
Gyn. et de Pæd., j’ai cité une observation dans laquelle un enfant, né chez 
une femme dont la première grossesse fut compliquée de pyélonéphrite, 
présenta pendant les premières années des troubles de santé et une infé¬ 
riorité marquée sur les enfants qui naquirent lors des deux grossesses 
suivantes qui ne furent pas compliquées de pyélonéphrite. Le produit de 
conception peut donc être troublé ddns son développement par l’infection 
maternelle : c’est une raison pour recourir au cathétérisme du ou des 
uretères lorsque la fièvre persiste d’une manière prolongée. . 


Des accidents fébriles observés pendant le post partum chez 

des femmes ayant eu de la pyélonéphrite pendant la grossesse. 

Dans une discussion qui eut lieu à la Soc. d’Obst., de Gyn. et de Pæd. 
(février 1904), à la suite d’une communication de V. Wallich sur les pyélo¬ 
néphrites et les suites de couches, j’émis l’opinion qu’il fallait distinguer 
différents faits au point de vue de la marche de la température chez des 
accouchées qui avaient présenté de la pyélonéphrite an cours de la grossesse. 

Lorsque la femme a de la température pendant les jours qui précèdent 
l’accouchement, il peut arriver : 

1“ Que la déplétion de l’utérus, et par suite la décompression des 
uretères, soit suivie de la disparition brusque ou progressive des accidents 
fébriles ; 

2" Que l’hyperthermie persiste pendant un certain temps ; 

3° Dans une autre catégorie de faits, la femme est apyrétique au moment 
où elle acconche; le plus habituellement il n’y a pas d’élévation de tempéra¬ 
ture pendant le post partum; cependant il en peut survenir. Il est possible 
dans quelques cas d’éliminer l’infection d’origine puerpérale en constatant 
d’une manière plus nette encore que pendant la grossesse des phénomènes 
douloureux sur le trajet de l'uretère et au niveau du rein malade. 

















l’ammoniaque {non uréifié) : l’analyse chimique a indiqué un coefficienl 
d’Arthus des plus élevés, et par conséquent une acidose très accusée. 

Les conclusions de ce travail sont les suivantes : 

I. — Les troubles du métabolisme azoté qui s’observent chez les malades 
atteintes de vomissements graves.paraissonl être la conséquence de l’état 
d’inanition ; plus celle-ci est complète, plus importantes sont les variations 
du coefficient d’Arthus-Maillard qui traduit ces troubles. 

Ces variations étant plus sensibles et plus faciles à évaluer que celles des 
acides B oxydés ou B cétoniques, il nous semble indiqué en clinique de 
recourir surtout à celles-lii. 

IL — Pas plus pour le coefficient d’Arthus-Maillard que pour le taux 
absolu de l’ammoniaque, il n’est actuellement possible de fixer les valeurs 
maxima qui pourraient servir d’indications pour décider l’intervention. 
Toutefois si le phénomène de chute brusque du coefficienl, observé par 
nous au moment de la période critique, pouvait être constaté dans d’autres 
cas, il pourrait constituer un critérium intéressant au point de vue de l’in¬ 
terruption de la grossesse. 

III. — L’influence du traifement par les alcalins est manifeste, mais 
ceux-ci ne modifient que les symptômes sans supprimer la cause s c’est 
surtout pendant la période de convalescence, après intervention ou non, que 
les alcalins sont utiles pour hâter le retour a la normale. 


Note sur les signes généraux des hémorragies obstétricales. 

(Congrès d'Obst., de Gijn. et de Pæd. de Toulouse, 1911.) 

Après avoir montré les progrès réalisés dans le traitement prophylactique 
et curatif des hémorragies puerpérales, j’ai insisté sur l’importance qu’il 
y a à ne pas attendre l’apparition des symptômes généraux de l’anémie 
aiguë consécutive aux hémorragies (tendances syncopales, bourdonnements 
d’oreilles, pâleur de la face, troubles de la vue, etc.) ; ces symptômes peu¬ 
vent n’apparaître, en effet, qu’un certain temps après que s’est produit 
l’écoulement sanguin qui leur a donné naissance. 

Assez souvent ces signes ne surviennent que lorsque déjà la vie de la 
femme est en danger et que l’intervention, même la plus habilement 
pratiquée, ne peut sauver l’existence d’une femme chez laquelle la déper¬ 
dition sanguine a franchi la limite compatible avec l’existence. 

L’accélération du pouls est le signe qui apparaît presque toujours le plus 






tôt. La règle, formulée par le professeur Pinard, d’intervenir chaque fois 
que le pouls s’accélère et atteint 100 pulsations à la minute, rend les plus 
grands services et empêche les femmes d’avoir des hémorragies trop impor¬ 
tantes. Cependant dans certains cas exceptionnels, cette règle même peut 
n’être pas suffisante, l’accélération du pouls ne se produisant pas toujours 
immédiatement après l’hémorragie. 


Des hémorragies dans les cas d’expulsion d éniants morts 
et macérés. 

Ayant observé, en 1896, à la Maternité do Saint-Louis, une femme qui 
présenta une hémorragie extrêmement grave après avoir expulsé deux 
jumeaux morts et macérés, nous fîmes, sur ce sujet, une conférence le 
18 janvier 1896;c’est sur notre conseil et avec notre collaboration que le 
docteur P. Royer a consacré à ce sujet sa thèse inaugurale (’fh. Paris, 1896) 
et qu’il est arrivé aux conclusions suivantes : 

Il est généralement admis que l’expulsion des fœtus morts et macérés 
ne s’accompagne habituellement que d’un écoulement sanguin insignifiant, 
et que l’hémorragie de la délivrance est nulle. 

Il résulte de nos recherches portant sur 1002 cas d’expulsions de fœtus 
macérés ; 1° que dans 4,7 pour 100 des cas, l’écoulement sanguin, au moment 
de la délivrance, égale ou dépasse la moyenne physiologique ; 2" que dans 
1,4 pour 100 des cas, l’hémorragie a été assez abondante pour nécessiter la 
délivrance artificielle. 

Nous ne rapporterons de l’observation qui a été le point de départ de ce 
travail que la description de la disposition assez rare des cordons de ces 
deux jumeaux et les particularités de l’hémorragie grave qui a suivi leur 
expulsion. 

Grossesse gémellaire de 5 mois. Fœtus morts et macérés. Hémorragie pendant l'expul¬ 
sion et après la délivi'ance. 


Le 17 janvier 1896, à 4 heures de l’après-midi, la sage-femme de garde m'apportait 




























De la ponction de l’utérus par la paroi abdominale dans 
l’hydropisie de l’amnios. {Ànn. de gynécologie, i888.) 

Ce travail a pour base une observation recueillie en 1886, dans le service 
de M. Pinard ; il s’agit d’une femme chez laquelle l’abdomen était tellement 
distendu qu’il était impossible de savoir s’il s’agissait d’une hydramnios, 
d’une tumeur abdominale ou d’une ascite venant compliquer une grossesse. 
L’examen direct de l’œuf par le toucher intra-utérin montra qu’il n’y avait 
point excès de tension de l’œuf ; il était dont contre-indiqué de pratiquer 
une ponction des membranes. 

Pour éclairer le diagnostic et surtout pour remédier aux accidents graves 
de suffocation qui menaçaient la vie de la femme, M. Pinard pratiqua une 
ponction au niveau de l’abdomen : il reconnut rapidement qu’il avait ainsi 
ponctionné l’utérus contenant deux jumeaux avec hydropisie de l’amnios de 
l’un des deux œufs; il retira '•21 litres de liquide amniotique. La femme fut 
soulagée et accoucha quelques jours après de deux jumeaux. On retrouva 
sur les membranes du second œ.uf l’orifice arrondi produit par la pénétra¬ 
tion du trocart. 

De cette observation et de quelques autres où l'on pratiqua la ponction 
de l’utérus gravide, nous concluons : 

1“ Dans certains cas de grossesse avec hydropisie de l’amniosconsidérable, 
la distention de l’abdomen peut être telle qu’il est très difficile, voire même 
impossible, de faire le diagnostic de la grossesse par les moyens habituels 
(palper, auscultation, toucher). 

Le toucher intra-utérin est indiqué; mais s’il permet de faire le diagnos¬ 
tic de grossesse, il peut, comme dans notre cas, être insuffisant pour ren¬ 
seigner sur la cause de la surdistension abdominale. 

2’ La ponction aspiratrice, faite par la voie abdominale avec toutes les 
précautions nécessaires, est doublement indiquée : elle facilite et éclaire le 
diagnostic; elle pare aux accidents (dyspnée, douleurs, etc.) que présente la 

5“ Cette ponction ne fait courir aucun danger à la mère. Elle expose, jus¬ 
qu’à un certain point, à l’avortement ou à l’accouchement prématuré. 

Ces accidents sont ici d’importance très secondaire ; il est rare en effet 
que dans ces cas d’hydramnios aussi considérable, la grossesse aillejusqu’.à 
terme et que le fœtus ne présente pas quelque malformation incompatible 








Réduction. Guérison. 


(Soc. d'Oht., de Gyn. et de Pæd., Oolobre 1906,) 

Il s’agit d’un fait rare, signalé cependant par Denucé sous le nom d’inver¬ 
sion à répétition, d’inversion utérine se produisant pendant la délivrance 
et, après réduction immédiate, récidivant d’une manière insidieuse pendant 
les premiers jours qui suivent l’accouchement. 

Les difficultés rencontrées pour réduire l’utérus ont élé assez sérieuses ; 
cependant les constatations faites au cours de l’intervention permettent do 
dire que, sauf certains cas exceptionnels, il est toujours possible avec de la 
patience et du chloroforme de réduire une inversion utérine mémo lors¬ 
qu’elle existe depuis 2 ou 3 jours. 










On constate des malformations importantes des membres supérieurs. 

а) Le membre supérieur gauche est représenté par un tronçon ayant la forme d un 
jambon à grosse extrémité supérieure. A hauteur de l'ombilic, sur la partie latérale 
se voit un lambeau ayant la forme d’un doigt qui semble être le vestige de la partie 
inférieure du bras gauche. Ce lambeau, fixé à la paroi latérale gauche par son extré¬ 
mité inférieure légèrement renflée, se trouve libre à sa partie supérieure. Entre ces 
deux lambeaux, sur la peau est insérée une bride amniotique. 

б) Le petit doigt du côté droit est sectionné ; il existe sur ce lambeau cutané une 
bride amniotique allant s’insérer au placenta. 

Cette observatioïi et cette reproduction d une aquarelle (faite d’après 
nature) démontrent l’influence des brides amniotiques sur la production 
des malformations fœtales et viennent confirmer les recherches expérimen¬ 
tales de Dareste. Pinard et Varnier, dans leur Atlas d’Anatomie obstétricale^ 
ont publié (page 55) deux cas analogues « dans lesquels, ce qui n’est pas 
commun, si nous en jugeons par les figures publiées jusqu’à ce jour, les 
brides amniotiques sont restées intactes au lieu d’élre rompues à l’une ou 
à l’autre de leurs extrémités ». Cette disposition est facile h voir sur la 
figure 11. 












Celle allilude étail pour ainsi dire irréductible; car, en agissant éner¬ 
giquement sur la partie supérieure du crâne et sur les membres infé¬ 
rieurs, il étail impossible de rapprocher l’extrémité pelvienne de l'extré¬ 
mité céphalique suivant le plan antérieur du fœtus. 

Il existait des brides amniotiques sur les bords de la large ouverture par 
laquelle faisaient hernie les viscères abdominaux, de telle sorte qu’il y avait 
certainement une relation de eause à effet entre ces brides et la production 
de l’éventration. 

Il est plus difficile de déterminer si l’incurvation en sens inverse de la 
colonne vertébrale était due à ces brides, ou si, au contraire, elle n’a pas 
contribué à rendre plus considérable la hernie ombilicale en diminuant la 
capacité de la cavité abdominale. 

Quant à la conduite à tenir chez celte femme lors de grossesses ulté¬ 
rieures, lorsque je présentai ce monstre, le professeur Pinard confirma 
mon opinion en disant que « cette monstruosité n’était pas congénitale, 
c’est-à-dire qu’elle n’avait pas son origine dans la graine et qu’elle était 
due à la présence d’adherences amniotiques ». Il émettait en outre l’avis 
que la syphilis n’était pour rien dans la production de ces accidents. 

Celle opinion fut confirmée ultérieurement par la naissance de deux 
enfants vivants bien portants, malgré l’absence de tout traitement syphili¬ 
tique du père et de tout traitement de la mère pendant la gestation. 


Monstre xiphodyme. 

(En collaboration avec le professeur L.-ll. FARaaEor, Soc. d’ObsL, de Gyn. el de Pæd., 
15 Juin 1910.) 

11 s’agit d’un monstre possédants têtes, 4 bras, 2 jambes, paraissant donc 
double dans la partie située au-dessus du bassin, et simple au-dessous. 

Ces enfants succombèrent 40 heures après la naissance. Ils furent radio¬ 
graphiés par le docteur Aubourg et disséqués par le professeur Farabeuf qui 
fit une étude anatomique des plus complètes du monstre et voulut bien faire 
deux dessins représentant en entier les anomalies des viscères abdominaux, 
il compléta ces dessins à l’aide de légendes très explicatives. Les lésions 
diverses du fœtus étaient les suivantes : 









■ III. — Si les lésions anatomiques qui causent la mort apparente sont 
encore un peu incertaines, les causes en sont mieux connues. Ces causes 
proviennent : 

1“ Du placenta. — Décollement prématuré du placenta inséré sur le 
segment inférieur, plus rarement décollement prématuré du placenta inséré 
normalement. 

2' Du cordon. — a) Procidence ou procubitus (quelle qu’en soit la cause) ; 
il) Circulaire du cordon autour du cou ou d’un membre ; c) Insertion véla¬ 
menteuse du cordon; d) Gêne de la circulation dans les vaisseaux du cordon 
par brièveté naturelle ou accidentelle. 

3° Le fœtus a souffert d’un travail prolongé ou d’interventions obstétricales 
(forceps, versiqn, etc.). , 

IV. — SYMPTOM.4TOLOGIE. — Lorsquc l’enfant naît en état de mort apparente, 
on constate généralement pendani le travail les deux signes suivants : mo¬ 
dification des bruits du cœur et expulsion du méconium. 

Le fœtus, né en état de mort apparente, peut présenter les trois états sui¬ 
vants : 1° il naît étonné; 2° il naît en état syncopal: 5“ il naît en état 
asphyxique. 

Suivent trente-six observations de mort apparente recueillies avec détails 
par nous à la Clinique Baudelocque et qui peuvent être ainsi groupées. 

PaEMiEB GROOPÉ. — Dix-scpt observatious dans lesquelles le fœtus né en 
état de mort apparente a été ranimé d’une manière définitive soit par des 
moyens agissant par la révulsion de la peau, soit par désobstruction des voies 
respiratoires avec le doigt ou avec l’insufflateur de Ribemont-Dessaignes. 
Quant aux causes qui ont produit la mort apparente, on trouve : 

4 fois un travail prolongé ; dans deux cas l’obstacle était un rétrécissement 
du bassin, dans un cas la dystocie était causée par un néoplasme du col. 

3 fois une procidence du cordon. 

1 fois compression du cordon enroulé autour du cou. 

4 fois compression du cordon entre le bras et le tronc. 

3 fois présentation du siège. 

Dans 5 cas, il a été impossible de préciser la véritable cause de la souf¬ 
france du fœtus. 

Sur ces 17 observations, il y a eu sept fois rupture prématurée des mem¬ 
branes. 

Dans un seul cas on a eu recours, mais d’une manière très peu prolongée, 
qui ne permet pas d’apprécier la méthode, aux tractions rythmées sur la 
langue. 

Le DEUXIÈME GROUPE Comprend sept observations dans lesquelles, grâce à l’in- 
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sufflation, ori a pu faire revivre pour quelques heures des enfanls nés en 
élat de mort apparente, mais qui en réalité étaient blessés à mort par le 
forceps. 

Dans le troisièmü groupe, il faut ranger trois cas dans lesquels, malgré 
l’emploi de l’insufflation et des tractions rythmées sur la langue, les enfants 
n’ont pu être ranimés; à l’autopsie on a trouvé des lésions incompatibles 
avec l’existence. 

Le QUATRIÈME GROUPE renferme quatre observations dans lesquelles les 
fœtus nés en état de mort apparente ont été ranimés par l’insufflation. Dans 
deux cas il semble bien que les tractions rythmées sur la langue aient donné 
des résultats inférieurs h l’insufflation. 

Enfin le cinquième groupe comprend cinq fœtus qui, nés spontanément, 
ont succombé peu de temps après la naissance, après avoir été ranimés 
pendant quelques heures. 

V. — Diagnostic et pronostic. — Lorsqu’un fœtus naît en état de mort 
apparente, il est important de reconnaître si l’état de mort est apparent ou 
réel : c’est en cela que résident les difficultés du diagnostic et du pronostic. 
De plus, quand un enfant est ranimé plus ou moins facilement, il n’est pas 
rare dé le voir succomber définitivement quelques heures après : nous indi¬ 
quons sur quels signes on peut se baser pour établir ce pronostic fatal. Enfin 
nous abordons le pronostic éloigné de la mort apparente du nouveau-né, 
c’est-à-dire l’influence de cet élat asphyxique sur la production de la maladie 
de Little et des paralysies infantiles spasmodiques. 

Les divers traitements employés pour combattre la mort apparente des 
nouveau-nés sont les suivants : 

Â. — Moyens employés pour produire le réflexe respiratoire en excitant 
la sensibilité de la peau (bains froids, bains chauds ou sinapisés, frictions 
sur la colonne vertébrale, etc.). 

B. — Moyens employés pour produire le réflexe respiratoire par tractions 
rythmiques sur la langue (procédé de Laborde) avec discussion des obser¬ 
vations rapportées par l’auteur de la méthode. 

C. — Moyens employés pour désobstruer les premières voies aériennes et 
empêcher la pénétration dans les voies respiratoires des mucosités contenues 
dans les fosses nasales et dans l’arrière-bouche (aspiration des mucosités). 

D. — Méthodes do respiration artificielle analogues a celles qui sont 
usitées chez l’adulte, par exemple dans l’etat de syncope respiratoire au 
cours de l’anesthésie chloroformique (procédé de Sylvesler). Un autre 
procédé est celui de Schultze, usité en Allemagne. 

/i. — Méthodes d’excitation du réflexe respiratoire par insufflation d’air : 
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1” par l’insufllalion de bouche à bouche ; 2° par l'insul'flalion à l’aide d’un 
instrument, en particulier à l’aide du tube de Chaussier, modifié par 
Ribemont-Dessaignes. 

Les conclusions de ce mémoire sont les suivantes : 

La mort apparente des nouveau-nés comprend les cas dans lesquels le 
fœtus, immédiatement après son expulsion, ne présente aucun signe extérieur 
de vie extra-utérine ou ne présente que des signes de vie peu accusés tels 
que de faibles battements'du cœur, et peut cependant être ranime d’une 

Il serait utile de séparer de ces faits ceux dans lesquels le fœtus n’est 
ranimé que pour quelques heures et succombe; il serait plus juste de dire 
alors qu’il n’ii présenté que des signes de vie apparente. 

Nombreuses sont les conditions qui produisent la mort apparente du 
nouveau-né; d’une manière générale la dystocie, quelle qu’en soit la cause, 
en favorise souvent la production. 

Il est un certain nombre de causes telles que la compression du cordon 
au cours du travail, la longueur de la période de dilatation et d’expulsion, 
dont l’intervention de l’accoucheur peut triompher plus ou moins aisément. 
11 en est d’autres contre lesquelles l’accoucheur est à l’heure actuelle puis¬ 
samment armé, ce sont les cas où une application de forceps dans un bassin 
rétréci produit des lésions graves par réduction du volume de la tète. En 
sachant s’abstenir de ces opérations trop souvent meurtrières, on évitera 
souvent d’avoir à lutter contre un état qui se rapproche plus de la mort 
réelle que de la mort apparente. 

Le pronostic de la mort apparente dépend essentiellement de la cause 
qui l’a produite ; il est aussi influencé dans nombre de cas par le sang-froid, 
la persévérance et l’habileté de la personne chargée de ranimer l’enfant. 

Dans les cas légers de mort apparente tous les moyens, même les plus 
simples, donnent de bons résultats. 

Lorsque la vitalité de l’enfant est réellement compromise par suite du 
non-établissement des fonctions cardio-respiratoires, l’emploi du tube de 
Ribemont-Dessaignes constitue la meilleure méthode de traitement; elle 
remplit les deux indications capitales : (A) celle de désobstruer les voies 
aériennes trop souvent remplies de mucosités chargées de méconium; 
(R) celle d’exciter le réflexe respiratoire par le contact direct de l’air avec 
l’arbre aérien. Cette méthode est, à 1 heure actuelle, entre des mains 
exercées, celle ijui donne les meilleurs résultats ; malheureusement, nombre 
de médecins et de sages-femmes, n’étant pas familiarisés avec l’emploi de 
cet instrument, ne peuvent s’en servir qu’avec difficulté. 



C’est une des raisons qui font que la méthode des tractions rythmées sur 
la langue, préconisée par Laborde, est appelée à rendre de grands services ; 
elle est d’une application facile, mais à l’heure actuelle, sauf une observa¬ 
tion discutable, elle n’a pu réussir à ranimer des enfants que l’insufflation 
meihudique ii avait pas rappelés à la vie. 

11 n’y a presque rien à changer à ces conclusions qui datent de vingt ans 
et qui étaient surtout basées sur l’expérience des maîtres de l’obstétrique à 
cette époque ; la méthode de Laborde, qui faisait grand bruit, n’est plus 
guère usitée que dans les cas oh le médecin ou la sage-femme n’ont pas 
sous la main l’instrument de Ribemont-Dessaignes ou ne savent pas bien 
s’en servir. Le nombre de ces derniers se restreint de plus en plus, au fur 
eth mesure que se perfectionne l’instruction obstétricale des étudiants en 
médecine et des sages-femmes. 


Note sur le traitement des péritonites puerpérales. 

(&c. d'Obst., de Gyn. el de Pæd., 8 Mai 1905.) 

Ce travail contient plusieurs observations de péritonite chez des accou¬ 
chées; elles montrent les difficultés du diagnostic et de la conduite à tenir. 

Cei'laines de ces observations indiquent également qu’il n’est pas toujours 
indispensable de pratiquer la laparotomie à la suite de perforations utérines 
produites par exemple par une injection intra-utérine. 

Cette note a, en outre, pour but d’appeler l’attention des accoucheurs et 
des chirurgiens sur la nécessité de préciser ce qu’il faut entendre par infec¬ 
tion puerpérale ; cette distinction est nécessaire pour apprécier dans les 
accidents d’infection les résultats et par conséquent les indications des opé¬ 
rations, en particulier de celles qui sont exceptionnelles comme les hysté¬ 
rectomies vaginale et abdominale ; il faut tenir compte des conditions dans 
lesquelles a eu lieu l’accoucbement (époque de la rupture des membranes, 
durée du travail, manière dont ont été prises les précautions antisepti¬ 
ques, etc.), et de la manière dont ont débuté les accidents fébriles. 

De plus, il est indispensable do distinguer les accidents qui surviennent, 
lorsque l’expulsion de l’œuf a lieu pendant les 5 ou 6 premiers mois, de ceux 
qui surviennent après l’accouchement à terme ou près du terme. Dans la 
première catégorie des faits désignés sous le nom d’accidents pnst abortuin, 
il faut séparer les accidents qui surviennent après un avortement spon¬ 
tané de ceux qui ont lieu après un avortement criminel, ceux-ci causant 
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presque seuls la morbidité et surtout la mortalité des femmes de celte caté¬ 
gorie. Quand une péritonite survient dans ces conditions, il est préférable de 
l’appeler péritonite post abortum. 

On peut à la rigueur conserver l’expression vague de péritonite puerpé¬ 
rale qui caractérise les accidents péritonitiques qui surviennent pendant les 
8 à 10 jours qui suivent l’accouchement à terme ou près du terme. 

Celte dénomination a l’inconvénient de mettre sur le compte de la piier- 
péralilé — et par contre-coup du médecin qui a fait l’accouchement ^ des 
accidents qui auraient pu survenir en dehors de la grossesse (péritonite 
appendiculaire, péritonite par rupture de pyosalpinx, etc.) : il serait préfé¬ 
rable de les désigner sous le nom d’accidents péritonitiques chez une 
accouchée, ce qui ne préjugerait pas la cause des accidents. 


Phlébites puerpérales. 

{Soc. obst. de France, 1912.) 

Dans la discussion qui a suivi le rapport fait sur ce sujet par MM. Jeannin, 
Vanverls el Paucot, j’ai fait quelques réserves sur la constance d’une fré¬ 
quence anormale du pouls comme signe d’une phlébite profonde pouvant 
donner heu par embolie à la mort subite. Par contre, j’ai rapporté plu¬ 
sieurs observations confirmant l’opinion émise par les rapporteurs sur les 
thromboses et montré qu’on a quelque peu éxagéré l’influence de l’infec¬ 
tion sur la production des phlébites puerpérales. Tous les accoucheurs ont 
été surpris de voir évoluer des complications phlébitiques chez des femmes 
chez lesquelles l’accouchement avait été simple, normal, la délivrance sans 
incidents, ce qui n’avait pas empêche, au bout de quelques jours, de 
petites élévations de température de se produire, et tous les signes d’une 
phlegmatia alba dolens d’apparaître. 11 est possible que, dans un certain 
nombre de cas, ces phlébites ne soient pour ainsi dire que la continuation 
de lésions veineuses qui se sont produites dans les derniers temps d’une 
grossesse en apparence normale. 

11 est une conclusion qu’il faut dégager de ces faits au point de vue pra¬ 
tique : c’est que si, dans certains cas, la phlegmatia alba dolens résulte 
d une inlection hétérogène qui trouve un terrain propice du fait des condi¬ 
tions diverses qu ont bien rappelées Vaney et Jeannin, dans nombre de cas 
la phlegmatia alba dolens résulte de l’exagération d’un processus physio¬ 
logique, ou n’est que la continuation d’un processus pathologique qui s’est 
produit à la.fin de la grossesse. 
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Rupture de l’utérus chez une femme ayant un bassin rétréci. 
Rupture prématurée des membranes 5 jours avant l’accou¬ 
chement. Procidence d’un bras et du cordon. Pose d’un ballon 
Champetler de Ribes. Version par manoeuvres internes. 
Hystérectomie supra-vaginale. Mort de la mère et de l’enfant. 
{Soc. d'Obst., de Gyn. et de l‘æd., Octobre 1901.) (En collaboration avec M. Grosse.) 

Il s’agit d’une rupture de l’utérus qui s’est produite chez une femme dont 
l’utérus était vide depuis plusieurs jours, et chez laquelle la procidence du 
cordon et d’une main ont nécessité des interventions qui ont déterminé la 
déchirure du muscle utérin. Il est difficile de préciser à quel moment exact 
s’est fait la rupture soit pendant que le ballon Champetier était en place, 
soit pendant la version par manœuvres internes. 

Il est vraisemblable d’admettre que la déchirure a été amorcée par la 
distension causée par le ballon, et qu’elle a été agrandie au cours de 
l’extraction du fœtus et de la tête dernière. 

Il faut cependant remarquer que la version était particulièrement facile, 
comme on l’observe lorsqu’il y a une solution de continuité de l’utérus. 

Bien ijue la femme ait été opérée très peu de temps après l’accouchement, 
elle succomba 4 jours après l’intervention. 

Cette observation est le seul cas de rupture utérine que j’ai publié ; plu¬ 
sieurs autres femmes ont été opérées dans les mêmes conditions et sans 
succès, sauf une que j’ai opérée à la Clinique Tarnier en 1907 et qui a 
guéri ainsi que deux autres observées en ville, opérées par le professeur 
Hartmann, et dont les observations ne sont pas publiées. 


OPÉRATIONS OBSTÉTRICALES 

J’ai résumé ici, non pas toutes les opérations obstétricales que j’ai eu 
l’occasion de pratiquer, mais seulement un certain nombre d’entre elles, 
soit à cause de l’intérêt chronologique qu’elles présentent, soit parce 
qu’elles sont intéressantes au point de vue des indications et du choix à 
faire entre différentes opérations. 

Comme tous les accoucheurs français, j’ai essayé, par une étude plus 












du basiotribe, lorsqu’on est gêné par les petites dimensions do rorificc 
pour y placer ensemble les trois branches de l’instrument. 


De l’application du iorceps au détroit supérieur. 

(Thèse in.iugurale, Paris, 1888.) 

Dans cette étude, faite sous la direction du professeur Pinard, nous avons 
fait connaître la méthode qu’il préconisait depuis 1885 pour appliquer le 
forceps au détroit supérieur. 

Cette méthode consiste à saisir la tête d’une manière régulière, c’est-,è-dire 
à appliquer le forceps sur les parties pariétales de la tête comme on le fait 
lorsque la tète est dans l’excavation. Cette manière de faire a bien été indi- 
tjuée autrefois par Smellie et Baudelocque; mais ces auteurs paraissent 
avoir éprouvé de grandes difficultés dans l’application de ce principe. 

En tout cas, cette méthode était complètement abandonnée ; on la décla¬ 
rait même impossible à appliquer. M. Pinard a montré que la prise régulière 
de la tête au niveau du détroit supérieur était possible et donnait de meil¬ 
leurs résultats que les autres méthodes d’application du forceps. 

Avant la description du manuel opératoire, nous avons insisté sur l’im¬ 
portance qu’il y a à préciser \'attitude de la tête fœtale au niveau du détroit 
supérieur ; avant d’opérer il est bon de connaître non seulement le diagnostic 
de la position, mais encore le degré de flexion de la tête, son inclinaison, 
son degré d’engagement et surtout les rapports du volume de la tête fœtale 
avec les dimensions du détroit supérieur. «Il nous semble, disions-nous, 
qu’on accorde une trop grande importance à la mensuration exacte des 
diamètres du bassin; la pelvimétrie imtrumentale commence heureusement 
à être délaissée. Sans doute il est intéressant d’apprécier à peu près exacte¬ 
ment le diamètre promonto-sous-pubien et d’en déduire le diamètre pro- 
monto-pubien minimum, afin d’évaluer quelles chances on a d’extraire un 
fœtus vivant. Mais n’y a-t-il pas également à tenir compte un peu plus du 
volume de la tête fœtale ? Rien ne servirait à un ingénieur de chemin de fer 
de savoir la hauteur d’un pont s’il ne connaissait en même temps l’élévation 
du wagon qui doit s’engager sous ce pont. C’est donc avec raison que 
M. Pinard insiste depuis quelques années sur la nécessité d’examiner à 
l’avance si la tête déborde peu ou pas la symphyse pubienne ; faisant coucher 
la femme sur le dos, il applique, dans l’intervalle d’une contraction, la tête 
fœtale contre le promontoire, en la repoussant aussi fortement que possible 






et en l’immobilisant en cette position, il recherche si la tète surplombe au- 
rlevant de la symphyse. » 

Suit une description délaillée du manuel opératoire de l'application 
de forceps au détroit supérieur; elle comprend plusieurs temps : 1“ intro¬ 
duction de la main;2“ introduction et placement de la première branche; 
3* introduction de l’aulrc main et placement de la seconde branche ; 
4“ articulation; 5“ extraction. 

1" TEMPS. —Introduction de la main. — I/accoucheur doit introduire la 
main, toute la main, une partie même de l’avant-hras, si la chose est néces¬ 
saire, pour aller à la recherche de l’oreille postérieure. Si l’inclinaison a lieu 
sur le pariétal antérieur, l’action de la main est précieuse ; grâce à elle, on 
peut abaisser dans une certaine mesure l’oreille postérieure, ce qui facilite 
singulièrement l’application des cuillers et l’articulation des branches. 

2' TEMPS. — Introduction et placement de la première branche. — La 
main, ainsi introduite, a la face palmaire appliquée sur l’oreille postérieure; 

saisit le manche de l’une des branches (celle de même nom), puis introduit 
peu à peu la cuiller suivant les règles habituelles; on enfonce doucement la 
cuiller jusqu’à ce qu’elle touche à l’oreille, coupant son extrémité supérieure 
et venant par son extrémité au niveau de l’apophyse malaire. On donne au 
manche une direction variable suivant le degré de flexion : si la tête est peu 
fléchie, on incline le manche du côté où se trouve l’occiput, de manière 
que ; 1" l’axe de la cuiller se rapproche le plus possible de l’axe occipito- 
mentonnier; 2° à ce que les tractions aient pour résultat d’abaisser l’oc- 

La première branche est placée, elle est placée aussi bien que possible : 
la main — guide — est alors retirée doucement, tandis que l’autre main 
fixe la branche, l’empêche de dévier. Cette branche ne doit plus bouger ; 
c’est elle qui sert de point de repère pour placer symétriquement l’autre 
branche, l’antérieure. On la confie à un aide qui la saisit solidement par le 
manche. 

3” TEMPS. — Introduction de l’autre main et placement de ta seconde 
branche. — L’accoucheur introduit doucement l’autre main, et sur cette 
main comme guide glisse la seconde branche, la branche droite. L’extrémité 
de la cuiller doit être poussée aussi en arrière que possible, jusqu’à venir 
loucher la paroi postérieure du bassin. C’est alors seulement qu’on com¬ 
mence à abaisser un peu le manche de cette branche, en même temps 
qu’avec les doigts de la main enfouie dans les parties génitales, on presse 
sur le bord convexe de la cuiller que l’on ramène ainsi peu à peu en avant. 
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jusqu’à ce qu’elle ait atteint ou à peu près la ligne tnédianei Généralement 
la branche antérieure est alors enfouie dans l’utérus; elle est introduite 
parfois de 8 à 10 centimètres de plus que ta postérieure; ce qui tient en 
partie à la différence de niveau des deux oreilles. Si l’on tire alors en bas. 
cette seconde branche en l’arc-boutant légèrement contre la symphyse, on 
détruit l’obliquité de la tête ou mieux son inclinaison. Le forceps vient 
d’agir, ou plutôt l’une des branches, l’antérieure, vient d’agir comme un 
levier. 

Ce mouvement de spire est très important : de sa bonne exécution dépend 
souvent tout le succès de l’operation. Ce mouvement se rapproche du 
mouvement de spire de M"' Lachapelle, dont il diffère cependant en ce 
qu’il se passe au-dessus du bassin, tandis que l’autre a lieu dans l’excavation 
et qu’il est beaucoup plus limité. 

¥ TEMPS. — Articulation. — 11 est alors facile d’articuler les deux 
branches du forceps; on serre suffisamment la vis de pression, on libère 
les tiges de traction sur lesquelles on applique le tracteur. 

5* TEMPS. — Extraction. — Avant de commencer les tractions, on s’assure 
par le toucher que la tête est bien saisie et l’on tire. 11 suffit alors do se 
laisser guider par les branches du forceps ; c’est le bassin qui oriente 
l’instrument. On voit alors les manches du forceps s’incliner peu à peu en 
arrière jusqu’à ce que la bosse pariétale antérieure ait franchi le détroit 

Il importe, pendant les tractions, de surveiller la vis de pression : il 
arrive, en effet, que la tête, descendant peu à peu, se trouve serrée plus 
fortement par la ceinture osseuse que par le forceps lui-même, ou du moins 
celle-ci ne diminue autant le volume de la tête que parce qu’il est serré lui- 
même par le bassin. La vis de pression n’est plus alors assez serrée ; il faut 
la serrer à nouveau ; sans cette précaution l’instrument dérape. 

Les tractions ne doivent, autant que possible, être. exercées que d’une 
main; il faut de temps en temps toucher avec les doigts de l’autre main 
pour s’assurer des progrès que fait la tête ; c’est surtout lorsque le forceps 
sort peu à peu des parties génitales qu’il importe de s’assurer que la tête 
suit la progression du forceps et qu’il n’y a pas de menace de dérapement. 

Lorsque le fœtus est extrait, on peut se rendre compte des positions 
diverses qu’ont occupées les cuillers par rapport à la tête fœtale, en exami¬ 
nant les empreintes. On voit alors que les empreintes de la première appli¬ 
cation sont marquées sur les deux oreilles, l’extrémité des cuillers appuyant 
sur leur partie inférieure, tandis que dans la seconde application, les 
empreintes de l’extrémité des cuillers portent sur les joues. 11 faut égale- 








— li¬ 


ment remarquer que, dans certains cas, les empreintes montrent bien que, 
par suite de la mobilité de la tête entre les cuillers, la flexion s’est opérée : 
on observe alors deux empreintes dilTérentes qui correspondent aux deux 
positions différentes occupées par la tète entre les cuillers. 

Une autre remarque, c’est que, dans toutes les applications de forceps, 
c’est la branche antérieure qui laisse sur la joue la trace la plus manifeste. 

5“ Cette étude se termine par un parallèle entre l’application de forceps 
régulière et les autres modes d’application ; elle est d’exécution un peu 
plus diffleile, mais permet de réaliser trois conditions nécessaires pour une 
bonne application : éprise régulière de la tête; 2° traction dans l’axe du 
canal que la tête doit parcourir; 5° mobilité de la tête pendant son parcours. 

Cette méthode, qui avait pour but de faire passer, avec le traumatisme 
minimum, une tête fœtale à travers un bassin rétréci, est un peu abandonnée 
depuis la rénovation de la symphyséotomie et depuis que l’on a recours à 
l’extraction par la voie haute toutes les fois où le bassin parait trop étroit 
pour permettre sans danger l’extraction du fœtus par les voies naturelles; 
de plus, il m’est arrivé plusieurs fois d’extraire vivant à l’aide d’une appli¬ 
cation oblique une tête fœtale que je n’avais pu entraîner malgré une prise 
régulière. Cependant cette prise mérite d’être conservée dans la pratique 
parce qu’elle est moins traumatisante que les autres. 


Hystérectomie supra-vaginale chez une primipare à bassin 
coxalgique. 

(Soc. d'Ûbtl., de Gyn. et de Pœd., Octobre 1901, en collaboration avec Grosse.) 

Cette opération est une des premières hystérectomies supra-vaginales qui, 
en France, aient été faites en obstétrique en dehors des ruptures de l’utérus. 

Il s’agissait d’une femme primipare âgée de 29 ans, ayant eu à l’âge de 
3 ans une coxalgie grave avec suppurations multiples, ha déformation du 
bassin étant très accusée, il parut nécessaire de terminer l’accouchement 
par la voie haute. 11 y avait du reste une autre indication résultant d’une 
diminution du diamètre antéro-postérieur du détroit supérieur (diamètre 
P.S.P. 8B mm.). 

Comme cette femme était tuberculeuse, il parut préférable de compléter 
l’opération césarienne par l’ablation de l’utérus dans le but d’éviter des 
grossesses ultérieures. 

L’enfant vécut et la femme guérit. 
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Des indications de l’opération césarienne. 

(.Soc. d'Ohst., de Gyn. et de Pæd., Octobre 1908.) 

propos d’une communication de J. Potocki, j’ai cherché à préciser les 
indications de l’opération césarienne. 

Sans doute l.o gravité de l’opération césarienne diminue chaque jour au 
fur et à mesure que la technique opératoire se perfectionne et que l’opéra¬ 
tion est faite par des accoucheurs quelque peu entraînés à la chirurgie 
abdominale. Cependant tout en reconnaissant que les indications de la sec¬ 
tion utérine deviendront de plus en plus fréquentes, je n’ai pas renoncé à la 
pr.atique de la symphyséotomie dans les rétrécissements du Ijas'sin. 

J’estime que, faite dans certaines conditions, elle donne des résultats non 
moins satisfaisants que l’opération césarienne en faisant courir moins de 
risques immédiats à la femme et en ne l’exposant qu’à des inconvénients 
insignifiants pour l’avenir. En résumé, l’opération césarienne, dont le 
pronostic s’est tant amélioré depuis dix ans, mérite d’entrer de plus en plus 
dans la pratique obstétricale, mais il importe de ne pas en trop généraliser 

Il faut tenir compte, dans les cas où l’accoucheur est hésitant sur la 
conduite à tenir, du désir exprimé par la femme de tout tenter pour avoir 
un enfant vivant; mais les craintes qui peuvent exister pour la vie de celui- 
ci ne peuvent suffire à constituer une indication définitive à l’intervention 
par la voie haute lorsqu’il n’existe pas de difficultés réelles à sa sortie pâl¬ 
ies voies naturelles. 

Opération césarienne pour dystocie par excès de volume 
du iœtus. 

(Soc. d-obst., de Gyn. et de Pæd., 13 Février 19H.) 

Chez une femme enceinte pour la troisième fois, dont les doux accouche¬ 
ments antérieurs s’étaient terminés par la naissance d'enfants volumineux, 
qui avaient succombé dans les 24 heures qui suivirent leur naissance, j’ai 
pratiqué l’opération césarienne au début du travail, bien que cette femme 
n’eût pas de rétrécissement du bassin nettement appréciable. L’enfant 
extrait pesait 5030 grammes et présentait un développement anormal des 
épaules par rapport aux dimensions de la tête qui était cependant déjà volu- 






Opération césarienne tardive pour procubitus du cordon 
chez une primipare âgée. 

(Soc. d'Obst., de Gyn. et de Pæd., Juin 1009.) 

li’opéralion fut pratiquée chez une primipare de 55 ans, ayant un 
« bassin limite » et chez laquelle se produisit, au cours d’une deuxième 
application de forceps, une procidence du cordon. Cette complication rendant 
fort aléatoire pour le fœtus l’extraction par les voies naturelles, même après 
symphyséotomie, l’opération césarienne fut pratiquée et permit d’extraire 
un enfant de 5 k. 500 et qui quitta le service en hon état. 

Malgré les conditions un peu défavorables dans lesquelles fut faite cette 
intervention, les suites opératoires furent bonnes. 


Statistique des opérations césariennes à la Maternité 
de Boucicaut. 

(Du i” Janvier 1909 au i” JuitleHDtS.) 

Le compte rendu de ces opérations, qui ont été presque toutes faites par 
moi (mon collègue et ami Rudaux, assistant du service, en a fait 3), a été 
publié dans la thèse (1915) de M. A. Péradon, externe du service. 

21 opérations césariennes ont été pratiquées chez 11 primipares et 
10 multipares. Ces opérations ont été faites : 

1“ 16 fois chez des femmes ayant des bassins rachitiques ; dans 3 de ces 
cas, il y avait en outre excès de volume diagnostiqué du fœtus et 2 fois 
insertion basse du placenta ; 

2“ Une fois chez une femme ayant un bassin oblique ovalaire ; 

5“ Une fois chez une femme ayant un bassin'coxalgiqué ; 

4” Une fois pour une pi'ésentation de la face ; 

5“ Dans 2 cas l’opération a été faite parce qu’il y avait souffrance d’un 

La césarienne abdominale a toujours été conservatrice, sauf dans un cas 
où, de propos délibéré, l’hystérectomie sùbtolale a été pratiquée parce qu’il 
persistait d’une première opération césarienne une fistule au niveau de la 
paroi abdominale. 

Toutes les femmes sont sorties vivantes du Service, en moyenne 21 joui's 
après l’intervention. Dans 3 cas, il y eut des complications assez sérieuses : 
phlébite double, abcès de la paroi abdominale, abcès du sein. 
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Le drainage de la cavité abdominale après l’opération césarienne conserva¬ 
trice est encore en discussion. Il est à peu près abandonné par presque 
tous les accoucheurs; cependant, dans le cas actuel, il a rendu service en 
permettant au sang provenant de l’utérus de s’écouler au dehors et en nous 
forçant pour ainsi dire à réouvrir la cavité abdominale. 

En présence d’un tel accident, fallait-il faire une nouvelle suture de la 
paroi utérine, ou pratiquer l’ablation de l’utérus? Cette dernière interven¬ 
tion paraît plus rationnelle surtout lorsqu’on se trouve en présence d’une 
femme dont l’état général est très inquiétant du fait de l’hémorragie. 


Symphyséotomie. 

Parmi les observations de symphyséotomie que j’ai pratiquées, j’en ai 
publié un certain nombre; j’ai ainsi apporté ma contribution h l’enquête 
faite sur les indications et contre-indications et sur le pronostic de cette 
opération. 

La première observation, publiée par moi, a élé souvent Citée parce que 
la symphyséotomie n’a pas été faite pour dystocie osseuse, mais pour tumeur 
intra-pelvienne empêchant la descente de la tete. L’indication en paraît 
peut-être aujourd’hui discutable; mais il ne faut pas oublier qu’à l’époque 
où cette intervention fut faite, les accoucheurs français se souciaient peu 
d’intervenir par la voie abdominale et que la renaissance de la symphyséo¬ 
tomie créait une atmosphère de ' véritable enthousiasme. Ce cas peut être 
résumé sous la rubrique suivante ; _ 

Accouchement prématuré à 8 mois et demi. Impossibilité d’extraire le fœtus avec le 
forceps en raison d'une tumeur utérine ou juxla-utérine descendant dans l'excàvationi 
Symphyséotomie pratiquée en vilie chez une secondipare. Enfant vivant. Mère guérie. 
Suites de couches physiologiques. Réveii d’une cystite ancienne. {Ann. de gyn‘. el 
d’ohtétrique, Avril 1895.) 

Chez cette femme secondipare il existait de la dystocie causée par une 
tumeur intra-pelvienne; il fut impossible d’extraire le fœtus avec le forceps. 
Je me décidai, après avoir pris l’avis du professeur Pinard, à pratiquer la 
symphyséotomie. Il fut alors facile d’extraire vivant un fœtus qui ést aujour¬ 
d’hui un adulte bien portant. 

Après avoir discuté les indications de l’intervention, je formulai les conclu¬ 
sions suivantes ; 

L" La symphyséotomie est une opération A’urgmice qui peut être pratiquée 
avec succès en dehors des Maternités. 




2” Elle ne doit pas être réservée aux femmes ayant des viciations osseuses 
du bassin ou à celles dont les fœtus présentent des dimensions trop considé¬ 
rables par rapport aux dimensions d’un bassin normal. 

3“ Elle peut être indiquée dans certains cas où une tumeur utérine 
ou juxta-utérine vient s’engager au-dessous de la partie fœtale et obstrue 
en partie l’excavation pelvienne, sans pouvoir être refoulée en haut. Elle 
peut de même être utilisée lorsque la tumeur fait partie intégrante des 
parois de l’excavation. 

4° Des observations plus nombreuses sont nécessaires pour catégoriser les 
cas dans lesquels il faudra recourir, soit à l’accouchement prématuré arti¬ 
ficiel suivi ou non de symphyséotomie, soit à la symphyséotomie d’emblée, 
soit ù l’ablation de la tumeur par la voie vaginale ou par la voie abdominale. 

Le toucher manuel, pratiqué sous chloroforme, est un procédé d’examen 
presque nécessaire pour prendre une détermination. 

5“ Ce qui ressort plus nettement encore de notre observation. c'est que : 
a) l’accouchement prématuré artificiel, pratiqué vers huit mois et demi de 
grossesse, eût été insuffisant et n’eût que difficilement ou môme n’eût pas 
permis d’extraire, avec le forceps, un enfant vivant ; b) les moyens de conten¬ 
tion du bassin après symphyséotomie peuvent être réduits au minimum; il 
suffit à la rigueur d’immobiliser les membres inferieurs a l’aide de deux 
liens placés au-dessous et au-dessus des genoux, et de soulever facilement les 
malades à l’aide d’un appareil élévatoire. Une seule personne peut ainsi 
donner tous les soins nécessaires à la femme pendant les suites de couches, 
sans avoir à chaque instant besoin d’aides pour maintenir la malade sou- 

Sans doute, à l’époque actuelle où l'on a recours si facilement — trop faci¬ 
lement peut-être — à la voie haute pour terminer un accouchement dysto¬ 
cique, on ne songerait plus guère à intervenir par symphyséotomie dans un 
cas semblable au nôtre, et cependant la symphyséotomie n’aurait-elle pas 
encore le double avantage de terminer l’accouchement, en respectant l’inté¬ 
grité du muscle intérin ? 

Dans une note publiée à la session de ffiOD de la Société Obstétricale de 
France, j’ai fait connaître la suite de l’histoire de cette malade. 

Pendant 15 ans, la tumeur, qui m’avait bien semblé être distincte 
de l’utérus, n’avait déterminé que des troubles insignifiants; mais des 
douleurs étaient survenues qui déterihinèrent cette dame à se faire opérer 
en province. 

La laparotomie montra que la tumeur était un 
de l’ovaire gauche. 


kyste dermoïde volumin 
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Ce complément d’observation précise la nature de la tumeur qui avait 
causé la dystocie. Elle montre, en outre, qu’un kyste dermoïde de l’ovaire 
peut n’évoluer que lentement puisque, dans le cas présent, pendant de 
longues années il ne détermina pas de troubles suffisants pour légitimer une 
intervention chirurgicale. 

Du pronostic de la pubiotomie. 

(Cmgrès d'Obst., de Gyn. et de Pæd. de Toulome, 1911.) 

A propos de la communication de M. Martel (de Saint-Etienne) sur la 
pubiotomie, j’ai discuté l’opinion émise par lui qu’en prenant certaines 
précautions qu’il a indiquées pour sectionner le bassin,. « la mortalité 
maternelle devient certainement nulle ». Je doute que le pronostic soit 
toujours aussi favorable en raison des conditions même dans lesquelles le 
plus habituellement est pratiquée la section du bassin. On opère souvent, 
en effet, des femmes qui sont depuis longtemps en travail, qui ont perdu 
les eaux depuis un certain temps et qui par conséquent peuvent déjà 
présenter un certain degré d’infection. Sans doute, celle-ci peut ne pas être 
directement imputée à l’opération, mais il n’en est pas moins vrai que, quel 
que soit le manuel opératoire employé pour agrandir le bassin, il y aura 
toujours des cas de morbidité et même de mortalité maternelles. 

En réalité la pelvitomie rend service, non seulement aux enfants des 
femmes qui subissent cette opération, mais surtout à celles qui accouchent 
spontanément après une expectation prolongée que seule autorise la possi¬ 
bilité d’une symphyséotomie tardive. 

11 n’y a guère lieu d’établir un parallèle entre la gravité do l’opération 
césarienne et celle de l’agrandissement du bassin ; ce sont deux opérations 
qui sont pratiquées dans des conditions tout à fait différentes. 11 est évident 
que les suites opératoires immédiates de l’opération césarienne pratiquée 
dès le début du travail sont forcément meilleures que celles d’une opéra¬ 
tion, comme la pelvitomie, pratiquée à une époque tardive du travail. 


Dix-huit opérations de symphyséotomies pratiquées à la Clinique 
Baudelocque et dans les maternités de Tenon, Saint-Louis, La 
Charité et Beaujon. 

Quatre opérations de symphyséotomie ont été pratiquées par nous à la 
Clinique Baudelocque (trois pendant notre clinicat ; une pendant une garde 
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faite comme répétiteur) ; elles ont été publiées par le professeur Pinard 
dans le compte rendu annuel qu’il publiait à cette époque. Ce sont : 

Obs. l (n”Vni)(‘), 30 juillet 1892. (dKnafes de siÿitera%ie, 1892, t. XXXVIII, p. 442.) 

Obs. 2 (n" XVII), 6 février 1893. {Annales de gpiécoloÿie, 1894, t. XLI, p. 5.) 

Obs. 5 (n” XXIV), 13 août 1893. {Annales de gynécologie, 1894, t. XLI, p. 14,)i 

Obs. 4 (n« LU), (n” 375, de 1895). — Cette femme est la même que la précédente. 
La symphyséotomie a été pratiquée chez elle par nous pour la seconde fols. 

Ces quatre interventions ont été suivies de la guérison de la mère et de la 
survie de l’enfant. 

Six observations de symphyséotomies pratiquées à la Maternité de Saint- 
Louis ont été publiées dans les Annales de gynécologie et d'obstétrique (mars- 
avril 1896). Ces observations sont suivies de réflexions se rapporlant aux 
indications, au manuel opératoire de la symphyséotomie et aux incidents 
qui peuvent survenir au cours de l’opération. Les six femmes et les six 
enfants sont sortis vivants du service. 

En mars 1898, nous avons publié dans les Ann. de gynécologie 8 obser¬ 
vations de symphyséotomies dont trois recueillies dans les Maternités de 
Tenon, de Saint-Louis et de la Charité, les cinq autres ont élé pratiquées 
par nous dans le service du D'Ribemont-Uessaignes, alors que nous étions 
son assistant. Ces huit femmes ont guéri ; l’une d’elles présentait un bassin 
asymétrique. 

Quant aux enfants, l’un d’eux, dont la vitalité était gravement compromise 
au moment de l’intervention, n’a pu être ranime. Un autre enfant a été 
extrait vivant, mais a succombé au bout de 48 heures : sa mort est évidem¬ 
ment due aux interventions intempestives de forceps et de levier-préhenseur 
pratiquées avant la symphyséotomie. 

L’une do ces observations mérite d’étre particulièrement signalée. C’est 
celle d’une femme ayant le bassin probablement normal et chez laquelle, 
nous appuyant sur l’une des conclusions du mémoire de H. Varnier au 
Congrès de Moscou, nous avons pratiqué la symphyséotomie d’emblée pour 
l’excès de volume du fœtus qui pesait 5200 grammes. 

Parmi ces 8 observations de symphyséotomie, nous devons en signaler 
5 dans lesquelles la symphyséotomie a élé pratiquée pour la seconde fois ; 
nous avons insisté sur les particularités opératoires constatées en pareil cas. 

En résumé, sans entrer dans le détail des conclusions qui peuvent être 
tirées de ces observations, donnons simplement le résultat brut : les 










PLACENTA 


Tumeur conjonctive du chorion placentaire. 

{Soc. d'obü., deGyn. et de Pæd., Décembre 1906. En collaboraliun avec A. Cooïbuioe ) 

Une primipare, ôgée de 32 ans, accouche à terme, après application de 
forceps, d’un enfant pesant 3020 gr. avec un placenta de 500 grammes. Au 
niveau du centre de la face utérine du placenta il existe une tumeur jaunâtre, 
rénitente, à surface lisse, bosselée, du volume d’un œuf de poule. Elle occupe 
la place d’un cotylédon. Sa surface ne dépasse guère le niveau de la surface 
placentaire ; elle est séparée du tissu placeateire environnant par un sillon 
net. Sur une coupe de la tumeur elle apparaît comme formée de plusieurs 
lobes sessiles; elle fait suite au chorion basal, encapsulée par une coque blan¬ 
châtre, mince vers la partie utérine, épaisse et traversée de gros vaisseaux 
au niveau de son implantation sur le chorion. 

La tumeur offre à la coupe une coloration rouge, par places tachetée de 
blanc ou de jaune. 

Au point de vue histologique, celle tumeur est un mixo-fibrome du cho¬ 
rion basal, ou plus exactement une hyperplasie mixo-fibreuse du chorion 
basal. 


Chorio-angiome du placenta. 

(Soc. d'Oht. et de Gyn. de Paris, Novembre 1915.) 

L’intérêt de cette pièce ne réside pas seulement dans le volume de la 
tumeur placentaire (fig. 22), ni dans sa structure histologique, qui montré 
qu’il s’agit d’un chorio-angiome; mais la réaction de Wassermann, positive 
chez cette femme, tend à pronver que la syphilis n’est pas étrangère au 
développement de cette tumeur placentaire. 

Cétie observation vient à l’appui de l’hypothèse émise par Plauchu et 
Savy sur la nature probablement syphilitique des chorio-angiomes placen¬ 
taires. Du reste, en dehors du résultat de la reaction de Wassermann, cette 
hypothèse est ici confirmée par les particnlarités observées lors de deux 
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grossesses (hydramnios considérable, accouchement prématuré, naissance 
de 2 enfants dont l’un avait des déformations multiples et dont l’autre a 



succombé peu de temps après la naissance, hypertrophie placentaire très 
accusée par rapport au poids du fœtus, etc.). 


Hémorragie par décollement prématuré du placenta. 

Lorsqu’une femme perd du sang, dans les trois derniers mois de la gros¬ 
sesse, l’accoucheur pense de suite à une hémorragie causée par le décolle¬ 
ment du placenta inséré sur le segment inférieur. L’hémorragie peut être 
due à une autre cause, par exemple au décollement du placenta normale¬ 
ment inséré; l’une des causes de ce décollement est la brièveté naturelle ou 
accidentelle du cordon. Nous résumons l’observation ci-dessous qui est 
inédite; elle montre par quel mécanisme le fœtus a décollé lui-même peu à 
peu son placenta par des tractions exercées sur le cordon. 
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Kn cherchant à amener au contact les deux lèvres de la déchirure des 
membranes, on n’arrivait à les affronter qu’en soulevant la portion du pla¬ 
centa qui leur était adhérente. 11 semblait, en un mot, que les membranes, 
ou mieux que le chorion, manquait d’ampleur ; les membranes semblaient, 
pour ainsi dire rétrécies et tiraillaient sur les régions du placenta auxquelles 
elles adhéraient. 

Cette observation est la première d’une série de faits d’après lesquels il 
me semble établi que, par suite du défaut de localisation du placenta, du 
peu d’élasticité des membranes, le contenu de l’œuf y est à l’étroit : ce qui 
cause des décollements partiels du placenta, qui donnent lieu è des suinte¬ 
ments continus qui durent jusqu’à ce que surviennent des contractions uté¬ 
rines qui expulsent l’œuf en entier. 

Ces faits pauvent être rapprochés des cas dans b?squels il y a rupture des 
membranes à une époque peu avancée de la grossesse. 11 en résulte soit 
l’expulsion de l’œuf qui survient peu de temps après cet incident, soit le 
développement au contact de la paroi de l’utérus du fœlus qu’on appelle 
« fœtus extra-membraneux ». 


■ le défaut de localisation du placenta et les hémorragie 













âgées ayant des fibromes utérins multiples intra- pelviens. 

{Soc. iVOhsL, (le Gijn. et de Pæd., Oet. 1903.) 

Ces deux femmes, qui avaient ete observées peudant la grossesse par le 
Professeur Pinard avaient l’utérus farci de fibromes ; « elles éprouvaient de 
terribles douleurs et se plaignaient continuellement. Je crois que nombre 
de chirurgiens qui les auraient examinées à ce moment auraient pensé, en 
raison de l’état général mauvais de ces malades, qu’il y avait lieu d’inter¬ 
venir et auraient pratiqué l’ablation de l’utérus gravide. 

« Je soumis ces deux femmes au repos complet au lif, au régime lacté et 
en surveillant de près les fonctions urinaire et intestinale. Peu à peu tous 
les accidents douloureux se sont calmés, il n’y a pas eu d’hémorragie et dans 
ces utérus de vieilles primipares, bourrés de fibromes, les enfants ont pu se 
développer d'une manière suffisante pour naître à terme avec un état 

C’est dans ces termes, qu’à propos de ma communication, le Professeur 
Pinard a résumé les constatations qu’il a pu faire pendant la grossesse 
chez ces deux femmes que j’ai suivies à la fin de la grossesse et au moment 

'foutes deux avaient des tumeurs fibromateuses intra-pelviennes qui 
paraissaient créer un obslacle infranchissable pour le foetus; or, au momeni 
du travail, ces tumeurs s’élevèrent dans la cavité abdominale, laissant la 
voie libre au fœtus. 

Bien que ces faits d’ascension des fibromes au moment du travail — sur 
lesquels 'l’arnier et d’autres ont insisté — soient connus depuis longtemps, il 
est utile de les publier, ne fût-ce que pour calmer l’ardeur opératoire de 
certains en présence de femmes chez lesquelles on constate pendant la 
grossesse ou pendant le travail des fibromes intra-pelviens plus ou moins 
volumineux. 

Ces deux observations, recueillies à la Clinique Baudelocque. ont fait le 
sujet de deux conférences cliniques. 
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Fibromes et grossesse. 

(Soc., d'Obst., de Gyn. et de fæd., iô Novembre iOH.) 

Dans ce travail sont rapportées deux observations de femmes chez les¬ 
quelles l’aceouchement fut spontané et les suites de couches normales, 
malgré la présence, chez l’une d’elles, d'un fibrome intra-pelvien, qui 
remonta au moment de l'accouchement, et chez l’autre, d’accidents inflam¬ 
matoires qui ohligérent la femme à rester pendant plus d'un mois au lit 
dans le courant du cinquième mois de la grossesse. 

Les conclusions de ce travail sont les suivantes : 

1" Pendant la grossesse le volume des fibromes peut rester stationnaire et 
même diminuer. Les fibromes peuvent subir des mouvements ascensionnels 

2“ L’existence d’une réaction péritonéale au cours d’une grossesse com¬ 
pliquée de fibrome ne constitue pas toujours une indication suffisante pour 
une intervention abdominale. 

3° Lorsqu’au cours d’une grossesse compliquée de fibromes, on pense 
qu’en raison du volume, du siège du ou des fibromes, une intei-vention 
abdominale sera nécessaire au moment du travail, on doit dans l’intérét do 
l’enfant qui pourrait etre expulsé prématurément, n’intervenir au cours de 
la grossesse que lorsque l’indication est absolument formelle. 


Dystocie par fibromes utérins. 

(Soc. d'Obst., de Gyn. et de Pæd., Mars 1900.) 

C’est la conduite que j’ai tenue avec succès chez une secondipare dont le 
premier accouchement avait causé à mon ami Delagénière (du Mans) les plus 
vives inquiétudes à cause d’une hémorragie très grave survenue pendant le 
travail. Des fibromes multiples occupaient le segment inférieur de l’iitérus. 

Ayant suivi cette femme pendant sa seconde grossesse, je me rendis 
compte que l'accouchement par les voies naturelles serait presque im¬ 
possible en raison de la masse fibromateuse qui était située bas, et qui était 
intra-pariétale. .Arrivée près du terme, cette femme fut prise de quelques 
contractions utérines douloureuses et d’une assez forte hémorragie qui me 
décida à,extraire le fœtus par la voie haute et à pratiquer l’opération de 
Porro. Le placenta était inséré très bas puisqu’une portion resta adhérente à 
la partie supérieure du moignon utérin. 

L’enfant extrait pesait 4‘,55() grammes; bien qu’âgée de 42 ans, sa mère 
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Note sur l'ovariotomie pendant la grossesse. 

(Soc. trObsl., lie Gyn. et de Pæd., Janv. 1905.) 

Après avoir rapporlé fies observations ayanl trait à cette question, j’ai (iiit 
des réserves sur la nécessité d’opérer immédiatement tout kyste ovarique 
diagnostique pendant les trois derniers mois de la grossesse. Il faut opérer ; 
mais quant à l’urgence plus ou moins grande de l’intervention, il faut tenir 
compte de la vie du fœtus qu’une intervention abdominale, non urgente, 
expose au danger d’étre expulsé prématurément; toutefois cette expec¬ 
tation nlest légitime qu’à la condition de se tenir prêt à opérer si la femme 
court un réel danger. 


De la transfusion directe du sang d’artère à veine dans les 
hémorragies très graves de la puerpérallté. 

(Soc. iVObst., de Gyn. et de l>æd. de Paris, Mai 1912.) 

Malgré les progrès considérables réalisés depuis vingt ans dans le traite¬ 
ment préventif ét curatif des hémorragies puerpérales, un certain nombre 
de femmes meurent encore d’hémorragie pendant ou après l’accouchement. 
Il s’agit la plupart du temps de femmes affaiblies déjà par des hémorragies 

Dans un cas observé à la .Maternité de Boucicaut, j’ai pensé que le seul 
procédé capable d’empêcher la femme de succomber aux symptômes d’anémie 
aiguë qu’elle présentait à la suite d’hémorragies abondantes, était de 
recourir à la transfusion. Malheureusement, quand la décision fut prise, 
l’état de la femme était déjà des plus graves; il s’écoula encore forcément 
une heure ou deux avant que mon collègue Tuffier, qui voulut bieu venir 
pratiquer l’opération, pût se rendre à mon appel. La femme succomba 
pendant l’intervention. 

Malgré cet échec, il me parut utile d’appeler l’attention des accoucheurs 
sur les services que pourrait rendre, dans certains cas exceptionnels, la 
transfusion chez, des femmes dont l’état général n’est pas amélioré par les 
moyens employés habituellement pour combattre les effets locaux et géné¬ 
raux des hémorragies graves ; mais j’eus soin de spécifier que la transfusion 
du sang ne devait être qu’une médication d’exception dans les hémorragies 
puerpérales. 

C’est cette idée qu’a soutenue dans sa thèse (De la transfusion du sang 







et de ses applications à l’Obstétrique, Paris 1913), mon élève Lefèvre, qui 
concluait avec moi que « dans les hémorragies puerpérales très graves, 
lorsque les moyens habituels : traitement local, injections d’éther, d’huile 
camphrée, de caféine, injections soiis-culanées et intra-veineuses de sérum 
artificiel, ne paraissent pas suffisants pour sauver la malade, ou pourra 
espérer la ramener h la vie par une transfusion du sang.... La transfusion 
sera encore utile quand à l’hémorragie se joint le shock qu’on observe dans 
la rupture et l’inversion utérines, et dans certains cas de décollement préma¬ 
turé du placenta ». 

L. Lefèvre fait connaître également les bons résultats obtenus, particu¬ 
lièrement en Amérique, par la transfusion pratiquée chez des nouveau-nés 
ayant des hémorragies graves et même dans certains cas d’éclampsie. 

Depuis cette communication, des faits fort intéressants rapportes par 
Ribemont-Dessaignes, Lambret et Oui, Sauvage, Guillot et Dehelly, etc. — 
pour ne citer que des auteurs français — ont montré les bons résultats que 
pouvait donner dans les hémorragies puerpérales cette méthode rénovée de 
transfusion. 

A propos d’une communication de Sauvage (Société d'Obs. et de Gyn. 
de Paris, 1914) sur la transfusion pratiquée chez une femme aussitôt 
après l’opération faite pour une rupture de l’utérus, j’ai résumé le cas 
d’une femme ayant eu des hémorragies graves par insertion vicieuse du 
placenta : je posai l’indication de transfusion qui ne fut pas pratiquée pour 
des raisons indépendantes de ma volonté. Après une amélioration passagère 
due aux soins dont celte femme fut entourée, et en particulier aux injec¬ 
tions intra-veineuses de sérum artificiel qui lui furent faites, elle succomba 
è des accidents d’anémie aiguë qui survinrent assez rapidement vingt-quatre 
heures après l’accouchement. 

J’ai rapporté cette observation pour montrer que, malgré tous les soins 
donnés, une femme pouvait encore à l’heure actuelle succomber à une 
hémorragie puerpérale et qu’il était utile, lorsque son état paraît inquié¬ 
tant, même s’il y a un doute sur l’opportunité de l’intervention, de ne pas 
hésiter à faire la transfusion. 





FONCTIONNEMENT DE LA MAISON D’ACCOUCHEMENTS 
BAÜDELOCQÜE 


Clinique de la Faculté dirigée par le prolesaeur Adolphe Pinard. 

.Après avoir inauguré et pris la direction de la Clinique Baudclocque, le 
professeur Pinard voulut bien me confier la lourde tâche de présenter, 
dan» un compte rendu annuel intitule : « Fonctionnement de la maison 
d’accouchements de Baudelocque », le résumé des accouchements faits 
chaque annee dans le service. 

Il s’agissait, non seulement de faire connaître le nombre et les particu¬ 
larités des accouchements normaux ou dystociques, mais encore de résumer 
les principales opérations pratiquées, de dresser une statistique aussi pré¬ 
cise que possible de la mortalité et de la morbidité maternelles et fœtales. 

Chacun de ces seize comptes rendus analytiques et synthétiques forme un 
volume de cent à cent quarante pages ; il comprend le résumé de toutes 
les observations de l’année : les plus importantes sont rapportées in extenso. 

Dans le premier volume se trouve un exposé du fonctionnement de la 
Clinique Baudelocque, de son installation, de l’enseignement théorique et 
pratique qui y est donné aux étudiants en médecine, etc. Chaque année 
sont ajoutés dans le préambule les pei fectionnements apportés dans le 

Voici comment sont classées les différentes observations ; 

PnEiiiÈRE PARTIE. — Fcmmcs qui ont avorté. 

Deuxième partie. — Femmes qui ont accouché spontanément d’enfants se 
présentant par le sommet, avec la subdivision en : 

a) Femmes ayant le bassin normal. Plusieurs tableaux indiquent les 
positions et variétés de, positions, la durée totale du travail, la durée de la 
période d’expulsion, les diverses variétés de rupture des membranes. Les 
renseignements principaux sur ta période de délivrance (présentation du 
placenta, durée de la délivrance, mode de délivrance), sont résumés dans 




un même tableau que les températures des accouchées pendant les suites de 
couches. 

Quant aux fœtus, plusieurs tableaux détaillés indiquent ceux qui sont 
morts pendant le travail et ceux qui sont morts après la naissance. 

b) Femmes ayant le bassin rétréci. Des tableaux où sont notés le degré de 
viciation pelvienne, la durée du travail, etc., résument les points essentiels 
de l’histoire obstétricale des femmes ayant le bassin rétréci. 

Tboisième partie. — Elle comprend les femmes chez lesquelles le fœtus 
s’est présenté autrement que par le sommet (présentations du siège, de la 
face et de l’épaule). 

Quatrième partie. — Elle contient toutes les opérations (forceps, ver¬ 
sions, embryotomies, accouchements provoqués, symphyséotomies, basio- 
tripsies, opérations césariennes conservatrices, opérations de Porro, hysté¬ 
rectomies abdominales (totales ou subtotales), grossesses extra-utérines, 
délivrances artificielles, etc). A la fin de cette partie un tableau récapitulatif 
fait connaître le nombre et la nature de toutes les opérations qui ont été 
pratiquées dans l’année. 

CiKQuiÈHE PARTIE. — Dans la cinquième partie se trouvent résumées les 

1" Des femmes ayant une grossesse gémellaire ; 

2" Des femmes dont les fœtus sont morts pendant la grossesse; 

3” De celles dont les fœtus présentent des malformations plus ou moins 

Sixième PARTIE. — Dans ce chapitre sont réunies les observations, des 
femmes ayant eu des accès éclamptiques ou ayant présenté des hémorragies 
liées à l’insertion du placenta sur le segment inférieur. 

Seitième partie. —Toutes les observations de femmes ayant succombé 
dans Tannée y sont relatées m eirtenso avec le tracé thermométrique et les 
résultats de Tautopsie. Il est ainsi facile an lecteur de contrôler la manière 
dont sont interprétées ces observations au point de vue de la statistique de 
mortalité maternelle. 

A la fin de chaque Fonctionnement se trouvent deux tableaux récapitula¬ 
tifs : Tun pour les femmes dont on peut ainsi apprécier la mortalité inté¬ 
grale et la morbidité ; l’autre pour les fœtus, dans lequel sont indiqués le 
nombre d’enfants nés et sortis vivants, le nombre d’enfants morts pendant 
la grossesse, le nombre d’enfants morts pendant le travail on après la nais- 
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Dans un dernier chapitre sont relatées les observations résumées des 
femmes du service gynécologique, presque toutes opérées par le regretté 
Paul Segond, J. L. Faure, J. Potocki, etc. 

Cette statistique détaillée porte donc actuellement sur un total de 
43 406 accouchements observés dans le service du Professeur Pinard à la 
Clinique Baudelocque et qui se répartissent ainsi par année ; 

Année 1889-1890 . 12M 

Année 1891 .. 1655 

Année 1895 .1919 


Année 1895 . 
Année 1896 . 
Année 1897 . 
Année 1898 . 
Année 1899 (' 
Année 1900 . 
.Année 1901 
.Année 1902 . 
.Année 1905 
Année 1904 , 



Année 1906 . 5164 

Année 1907 .. 5056 

Total. 45406 


Une statistique, aussi détaillée, reposant sur des faits aussi nombreux 
observés dons les mêmes conditions, fournit une base d’appréciation solide 
pour la plupart des questions qui intéressent l’accoucheur. Aussi a-t-elle 
servi à divers auteurs, soit pour faciliter leurs recherches de statistique sur 
un sujet donné, soit comme guide pour retrouver des observations inté- 


Ce qui donne de la valeur à cette importante publication dont le profes¬ 
seur A. Pinard, avec son désintéressement habituel, a toujours voulu seul 
supporter les frais, c’est le soin avec lequel est surveillée la rédaction 
des observations. Mon seul meme — en dehors du temps nécessaire au 
dépouillement des observations et de la rédaction du texte — est d’avoir, 
après beaucoup de tâtonnements, trouvé une méthode de classification et 
d’exposition des faits observés. 























Dans une communication faite à la Société de Médecine publique 
et d’hygiène professionnelle (mars 1898), j’ai fait ressortir les avantages 
qui résultaient de cette publication annuelle au point de vue des progrès et 
de l’enseignement de l’obstétrique; j’ai en même temps fait connaître la 
méthode employée pour le dépouillement et le classement de ces observa¬ 
tions, afin d’éviter aux chefs deservice des Maternités, qui voudraient ptjiblier 
des statistiques intégrales semblables à celles de la Clinique Baudelocqiie, 
les tûtonnements et les difficultés que nous avons éprouvés lés premières 
années, le professeur Pinard et moi, pour rédiger Ces comptes rendus 
détaillés. 

Nous avons eu la satisfaction de voir que la plupart des chefs de services 
français, qui avaient publié jusqu’ici leur statistique intégrale, avaient bien 
voulu s’inspirer de la méthode employée par nous. . 

Jusqu’à l’année 1899, je rédigeai moi-mêmeen entier, ce Fonctionnement, 
en utilisant pour le dépouillement des observations le précieux concours 
des externes et des sàges-fémmes de la Clinique Baudelocque. , 

Ayant été, dans le courant de l’année 1898, nommé chef de service à la 
Pitié, et agrégé à la Faculté de Médecine, il ne me fut plus possible, à par¬ 
tir de 1909, de continuer seul ce travail. Le professeur Pinard voulut bien 
m’adjoindre, pour faire ce travail, notre élève commun, M. Mouchotte que 
je remercie ici de son utile et active collaboration. 



THÈSES DIVERSES 


Je donne ici les titres et un très court résumé des conclusions d’un cer¬ 
tain nombre de thèses faites sous ma direction et qui jusqu’ici n’ont pas 
été citées dans cet exposé. 

Pour quelques-unes, ma part de collaboration est assez importante, car 
la plupart des étudiants qui font ce travail obligatoire sont en général peu 
préparés à utiliser les matériaux qui leur sont donnés. Quelques-uns cepen¬ 
dant, en faisant des recherches bihllographiques, peuvent aider leur chef 
de service à la rédaction de mémoires sur le même sujet; j’ai eu soin de 
citer, dans l’exposé de mes travaux personnels, les noms de ceux de mes 
élèves dont le travail m’a aidé h la rédaction de certains mémoires. 

Du rachitisme intra-utérin. 

(Thèse A. Cauton. Paris, 1893.) 

Dans cette revue des principaux cas publiés de rachitisme intra-utérin, 
l’auteur rapporte une observation recueillie en fille par le professeur Pinard 
et par nous : il s’agit d’une femme enceinte pour la cinquième fois et chez 
laquelle il se développa vers le cinquième mois une hydramnios considérable 
qui nécessita la provocation de l’avortement par rupture artificielle des 
membranes. 

La femme expulsa deux jumeaux identiques et présentant les mêmes 
malformations des membres supérieurs et inférieurs; il est probable que 
des lésions étaient dues à la syphilis héréditaire. 


De la procidence et du procubitus du cordon ombilical. 

C’est une étude statistique avec tableaux récapitulatifs de tous les cas de 
procidences et de procubitus du cordon observés .h la Clinique Baudelocque 
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Étude statistique sur les présentations du sommet (variétés 
postérieures) au point de vue de la fréquence et du pronostic. 
(Thèse de M. Corb;èhe. Paris, 1803.) 


Contribution à l’étude des causes de l’accouchement prématuré. 

(Thèse VA 1 I.AIS, 1893.) 

Ayant été frappé, en dépouillant les observations de la Cliniqne Baude- 
locque, de la fréquence des accouchements prématurés, nous avons chargé 
M. Yallais de rechercher quelle était exactement celte fréquence : plus d’un 
tiers des femmes accouchent avant terme. Quant aux causes qui produisent 
l’expulsion prématurée du produit de conception, il faut mettre de côté 
celles qui tuent les fœtus (syphilis, albuminurie, etc.) ; parmi les autres 
causes on note : 1“ l’insertion du placenta sur le segment inférieur s’accom¬ 
pagnant ou non de rupture prématurée des membranes ; 2° les particularités 
qui amènent une surdistension de l’utérus gravide (hydramnios, grossesse 
gémellaire); 5»celles qui entravent le développement complet de l’œuf (mal¬ 
formation uierine); 4“ les maladies organiques du cœur ou du poumon ; 
5” l’auto-intoxication gravidique ; 6° les maladies aigues febriles. 

Sur nos conseils, Vallais aborde une question intéressante au point de 
vue social : l’influence du surmenage sur l’accouchement prématuré. 11 
semble, d’après les chiffres donnés par Vallais, que les femmes hospitalisées 
mènent leur grossesse à terme dans une proportion plus grande gue celles 

La mortinatalité à la Clinique Baudelocque. 

(Thèse Cil. Lesief. Paris, 1893.) 

Cette thèse comprend la statistique détaillée de tous les fœtus morts à la 
Clinique Baudelocque depuis le l" juillet 1889 Jusqu’au 1" octobre 1893. 
Se basant sur les tableaux statistiques publiés chaque année par le profes¬ 
seur Pinard et par nous, l’auteui’ étudie les causes de mort pendant la gros¬ 
sesse, pendant le travail et après la naissance. 

C’est également en se basant sur les mêmes tableaux statistiques, que le 
docteur P. Sifflet (Th. Paris, 1893) a étudié le pronostic dans la présen- 
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tation du sommet, l’enfant étant viable. La mortalité expurgée des 
enfants se présentant par le sommet est la suivante ; 

A. — B.vssins nobmadx. — Mortalité totale sur 7165 entants, 2,90 pour 
100, qui se décompose de la manière suivante : mortalité pendant le tra¬ 
vail, 0,46 pour 100; mortalité après la naissance, 1,10 pour 100. 

B, — Bassins viciés. — Sur 782 enfants, mortalité totale, 7,55 pour 
100, qui se décompose en mortalité pendant le travail 5,16 pour 100; mor¬ 
talité après la naissance, 2,50 pour 100. La mortalité fœtale dans les bas¬ 
sins viciésavant la rénovation de la symphyséotomie était de 9,51 pour 100; 
elle est tombée depuis la symphyséotomie à 4,10 pour 100. 


Étude statistique sur les applications du forceps chez les 
multipares. 

(Thèse de Daiiras. Paris, 1894.) 

Il est intéressant de rechercher dans quels cas on est obligé de recourir au 
forceps chez une femme dont le bassin mou a été déjà assoupli par un accou¬ 
chement antérieur. Il ressort de cette étude que le plus habituellement on 
intervient à cause de l’état de souffrance du fœtus ou parce qu’il survient 
une complication dans l’état général de la mère. Dans deux observations, 
c’est l’excès de volume du fœtus (pesant l’un 6150 gr. et l’autre 5120 gr.) 
qui a nécessité l’extraction à l’aide du forceps; dans un autre cas, on fut 
obligé de faire une application du forceps chez une secondipare qui présen¬ 
tait de la sténose du canal cervical consécutive à une cautérisation au chlo- 


De la miction chez les femmes en couches. 

(Thèse de ReciiT. Paris, 1894.) 

Cette thèse a pour but de rechercher au bout de combien de temps se fait 
en moyenne la première miction après l’accouchement et de démontrer que 
cette miction est presque toujours spontanée, si l’on sait attendre un temps 
suffisant. Dans un cas la miction spontanée ne se produisit que quarante- 
deux heures après l’accouchement; on ne doit recourir qu’exceptioniiel- 
lement au cathétérisme en dehors des cas où la vessie est très développée 
ou de ceux où la femme souffre de la rétention d’urine. 













De la mort du fœtus. 


Plusieurs thèses ont été faites sur ee sujet par nos élèves ; citons celles 
de Gento.v, sur tœuf clair-, de L. Pamart (1900), sur la mort de l'enfant 
pendant le travail ; de J. Sestex (1901), sur les causes de la mort du pro¬ 
duit de de conception pendant la grossesse. 


Du bassin coxalgique au point de vue de l’accouchement. 

(Thèse L. Obtel, 1904.) 

Recherches de thermométrie chez le nouveau-né. 

(Thèse A. Deviuiers. Paris, 1912.) 

Dans ce travail basé sur vingt et une observations prises à la Maternité 
de Boucicaut pendant son année d’externat, A. Devilliers étudie d’abord 
la marche de la température chez le nouveau-né normal ; chez le nou- 
veau-né à terme la température, qui s’abaisse dans les heures qui suivent 
la naissance, atteint la normale en un laps de temps qui varie de 10 à 
40 heures ; à partir du moment où la température rectale atteint un chiffre 
voisin de 57“, elle reste à peu près stationnaire, la courbe devient mono- 

La disparition de la monothermie indique un état pathologique. 

Les tracés thermiques observés au cours des infections chez le noùveau-né 
sont remarquables par leur variabilité et leur irrégularité. On rencontre 
plus fréquemment, au cours des infections, des courbes en hypothermie 
chez les prématurés et les débiles, des courbes en hyperthermie chez lés 
enfants à terme. L’inversion thermique est fréquente chez le noüveàu-né, 
principalement au cours des infections gastro-intestinales. 

Les traumatismes obstétricaux (application de forceps, présentation du 
siège, de la face, version par manœuvres internes, prolongation considé¬ 
rable du travail avec souffrance du fœtus), peuvent, à eux seuls, dans les 
cinquante premières heures qui suivent l’accouchement, déterminer des 
élévations de température le plus souvent passagères et bénignes. 

Pour observer ces élévations thermiques qui souvent ne sont pas accom¬ 
pagnées de signes morbides bien marqués, il est nécessaire de prendre 
systématiquement la température des nouveau-nés. 









TRAVAUX DIVERS 


MÉDECINE 

En 1884, deux communications a la Société Anatomique sur des faits 
recueillis dans le service de mon maître Aug. Ollivier aux Enfants-Malades : 
l'une sur un arrêt de développement de l’un des deux reins ; l’autre se 
rapportant à plusieurs faits d’ulcération de la muqueuse de l’œsophage chez 
des enfants atteints de coqueluche. 

En 1884 une observation d’angine herpétique d’un diagnostic difficile, 
pnhliée en collahoration avec Aug. Ollivier au Congrès de Blois. 

Syphilis vaccinale. 

Rapport à M. le Directeur de l’Assistance publique sur plusieurs cas de 
syphilis vaccinale. Quatorze sujets avaient été vaccinés ou revaccinés dans 
une même séance avec du vaccin humain pris sur un enfant, âgé de deux 
mois et demi, qui succomba peu de temps après à des accidents probables 
de syphilis viscérale, sans manifestation extérieure. 

Sur les quatorze sujets vaccinés, sept présentèrent au bout de peu de 
temps des signes manifestes de syphilis dont la porte d’entrée était nette¬ 
ment au niveau des insertions vaccinales. Chez un huitième sujet, dont la 
syphilis n’était pas non plus douteuse, le chancre siégeait sur l’amygdàle, 
il était possible d’admettre que ce sujet avait été infecté secondairement 
par l’une des victimes de la syphilis vaccinale. 

Ainsi sur les quatorze sujets vaccinés, sept victimes directes : chez l’une 
d’elles, une fille de 21 ans, enceinte de six mois, la syphilis présentait tous 
les caractères de ce que le professeur Fournier appelle la syphilis maligne 
précoce. 

Les conclusions de ce rapport, établissant d’une manière irréfutable ces 
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INTÉRÊTS PROFESSIONNELS 


DÉONTOLOGIE 


Conférences de déontologie. 

(En collaboration avec Paui. Le GeaDae.) 

Dès les premières années de noire carrière médicale nous eûmes, mon 
ami Le Gendre et moi, l’occasion de nous occuper de questions d’intérêts 
professionnels et de déontologie médicale ; nous avons pensé qu’il y aurait 
intérêt à exposer devant un public médical, les principales questions qui, 
en dehors des soins à donner aux malades, peuvent embarrasser le méde¬ 
cin dans sa pratique quotidienne. 

Nous avons également cru qu’il convenait, à une époque oit se dessinait 
parmi les médecins une tendance regrettable à oublier les règles qui sont 
nécessaires pour que la profession médicale reste honorable, de rappeler 
les règles de la déontologie par un enseignement s’adressant surtout aux 
étudiants en médecine. 

Nous avons donc, avec Le Gendre, fait une première série de conférences, 
dans une des salles de l’Hêlel des Sociétés Savantes, en novembre et en 
décembre 1899; puis, avec l’aulorisation du Doyen de la Faculté de Méde¬ 
cine, le professeur Brouardel, nous avons repris en 1900 cet enseignement 
dans le petit amphithéâtre de la Faculté. A deux reprises, en 1902 et 1904, 
j’ai, seul, continué, à la Faculté, cet enseignement officieux. 

Ces conférences ont été réunies pai- Le Gendre et par moi dans un opus¬ 
cule de 218 pages, intitulé : Le miiecin dans la Société moderne (Masson et 
Cie, éditeurs, 1902). Voici en quels termes nous exposions dans la préface 
de ce livre les raisons qui nous avaient amenés à instituer cet enseignement 
et la manière dont nous le comprenions : 

« 11 y a de longues années que nous nous occupons tous deux des ques- 














îaecins en cleliors de la pratique médicale; c) de faciliter l’accès du pli 
and nombre aux œuvres de prévoyance contre la maladie et pour 

Les médecins français semblent peu disposés, en adhérant à un Ordre e 
idecins, à sacrifier un peu de leur liberté pour tenter d’améliorer 1 
éditions matérielles et morales de leur profession; cependant les ab 
nt tels qu’un certain nombre de médecins songent à fonder un Ord 
ire de médecins dont les membres s’engageront à ne pas recourir à ce 
ines pratiques suspectes et à se conformer aux règles d’un Gode de déoi 


suite du Congrès de déontologie et de médecine professionnelI 
Paris en 1900, sous la présidence du D' L. Lereboullet, il fut cor 
le Commission mixte chargée de rédiger un code de déontologie, 
l’invitation qui nous en fut faite, nous acceptâmes. Le Gendre 
e faire partie de cette commission et nous collaborâmes d’u 
; effective à la rédaction de cet avant-projet de code de déontologi 


Nommé en 
des Médecins 
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Pendant les deux dernières années où j’occupai ces fondions, je crus de 
mon devoir et de l’intérêt de l’Association Générale de signaler au corps 
médical français le danger qui résultait, pour l’avenir et le bon renom de la 
profession, du progrès et des succès d’une société commerciale qui, tout en 
poursuivant le but fort utile de donner aux médecins âgés une retraite 
assez importante, viole un principe qui, jusqu’ici, avait été repoussé par 
presque tous les médecins français : celui de tirer, en dehors de leurs 
légitimes honoraires, un bénéfice direct ou indirect de leurs prcserip- 

Je fus soutenu dans cette lutte par d’éminents et honorables collègues, 
toujours prêts à défendre les droits de leurs confrères, mais qui ne crai-; 
gnaient pas, dédaigneux d’une facile popularilé, de leur rappeler qu’ils 
avaient des devoirs généraux h remplir envers leurs clients et envers leur 
profession. Je défendis de mon mieux les idées qui, jusqu’ici, avaient régné 
sans conteste parmi les médecins; comme elles ne semblaient plus admises 
par la majorité des membres de l’Association Générale, je crus nécessaire 
de me retirer avec presque tous mes collègues du Conseil général de l’As¬ 
sociation aux intérêts de laquelle, pendant quelques années, j’avais consacré 
une grande partie de mon labeur. 

En dehors de la rédaction des Rapports annuels où sont discutées les prin¬ 
cipales questions intéressant la profession médicale, je pris une part active 
â l’organisation du Centenaire de l’Association Générale; je publiai à cette, 
occasion un opuscule dans lequel est résumée l’histoire de l’Association 
Générale depuis sa fondation. 

. Cet historique a été rédigé en résumant les Annuaires publiés chaque 
année jusqu’en 1902, et les Bulletins qui paraissent tous les deux moi.s. 
depuis cette époque. Dans les differents chapitres sont exposés ;.1° Les 
conditions dans lesquelles l’Association a été fondée ainsi que les modifica¬ 
tions qu’ont subies ses statuts pour être conformes à la loi de 1898 sur les 
Sociétés de Secours mutuels; 

2" Une très courte notice sur les hommes qui l’ont fondée et admi¬ 
nistrée; quelques déhiils sont donnés sur le fonctionnement du Conseil 
général et sur la tenue des Assemblées générales, ainsi que sur la rédaction 
des Annuaires et des Bulletins ; 

5“ I/œuvre financière de l’Association, ainsi que la constitution et le 
mode de fonctionnement de ses différentes Caisses (Caisse des Fonds géné¬ 
raux, Caisse des Pensions viagères. Caisse des Veuves et Orphelins); les 
conditions d,-ins lesquelles l’Association amiaale des médecins français pour 
l’indemnité-maladie et la Caisse des Pensions de retraite du corps médical 






d’un exposé de litres figure ce qui a élé fait par le candidat en dehors 
du terrain scientifique; cependant n’cst-il pas dans le rôle d’un éducateur 
de jeunes gens qui se destinent à une profession aussi difficile à exercer 
que la profession médicale, de s’intéresser à la vie professionnelle des 
médecins, à l’étude et à la solution des questions qui sont pour eux plus 
ou moins vitales? 

11 ne suffit pas au médecin de connaître son métier au point de vue des 
soins à donner aux malades, il doit savoir quels sont les devoirs qui lui 
incombent vis-à-vis des malades et vis-à-vis de ses confrères; c’est à ses 
maîtres qu’il appartient de lui apprendre non seulement la déontologie, 
mais son rôle de collaborateur précieux aux dilferentes lois sociales de 
prévoyance et d’hygiène. D’ailleurs cet enseignement de la déontologie et 
de la médecine professionnelle figure dans le nouveau programme d’études 
médicales et a été fait ces années dernières dans plusieurs Facultés de. 
médecine. 






























